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habilidades cognitivas). 
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 Ga. Auditory processing (Capacidade de processamento auditivo). 
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Da-Silva, RV. A teoria da retrogênese para classificação dos estágios da doença de Alzheimer, 
[Tese], São Paulo: “Departamento de Psicobiologia, Universidade Federal de São Paulo / Escola 
Paulista de Medicina”, 2012, 146p. 
 
Introdução: A teoria da retrogênese descreve um processo patológico reverso ao processo 
biológico de desenvolvimento humano. Alguns estudos sugerem que a progressão dos sintomas 
da doença de Alzheimer (DA) recapitula inversamente os padrões de maturação 
desenvolvimental, observados em estágios funcionais do indivíduo. O objetivo deste foi 
caracterizar aspectos funcionais de pessoas saudáveis e com DA em suas diferentes fases de 
gravidade, através de instrumento de avaliação de independência funcional num sentido reverso 
ao desenvolvimento humano e correlacioná-lo a medidas ecológicas para estagiamento clínico 
da doença em condições livres de efeitos da escolaridade. Métodos: Estudo caso-controle, 156 
pessoas, ambos os sexos, idade mínima de 52 anos, divididos em: grupo estudado (GE) 107 
pacientes com diagnóstico de provável DA nas fases inicial, moderada e grave de classificação 
das demências (CDR) entre 1; 39,25% (N=42); 2, 31,78% (N=34); e 3; 28,97% (N=31), em 
acordo aos critérios internacionais. O grupo controle (GC), composto de 49 pessoas saudáveis, 
cujos critérios de exclusão foram previamente observados. Todos submetidos ao rastreio 
cognitivo, escalas correspondentes para estadiamento funcional (FAST), sintomas de depressão 
(Yesavage), instrumental da vida diária (KATZ) e método clínico de conservação de Piaget como 
teste ecológico. Todos pareados por idade e escolaridade. Resultados: A média de idade da 
amostra foi de 70,77 anos, com predominância do sexo feminino. Houve associação significante 
entre as classificações CDR e as provas de conservação piagetianas (X² = 226,651; gl = 36, p = 
0,000) e forte correlação entre escalas funcionais e CDR (,93). Como era esperado, o GC teve 
melhor desempenho cognitivo do que o GE que também apresentou maior dependência para as 
atividades da vida diária e não conservação nas provas piagetianas, de modo a corresponder à 
gravidade da doença nas três fases do (CDR). Conclusão: Pacientes com DA apresentam 
alterações funcionais que podem ser medidas como padrão reverso ao do desenvolvimento 
humano em acordo com a teoria da retrogênese. Independência funcional pode ser avaliada 
através de instrumento ecológico livre dos efeitos de escolaridade como as provas piagetianas. 
Há correlação estatisticamente significante entre as provas piagetianas com as fases de 
classificação CDR, rastreio cognitivo e das escalas de funcionalidade e de atividades diárias e 
instrumentais.  
 
Descritores: retrogênese; doença de Alzheimer; envelhecimento cerebral; desenvolvimento 


































































Da-Silva, RV. The retrogenesis theory to classify the stages of Alzheimer´s disease, [Thesis], São 
Paulo: “Psychobiology Department, Universidade Federal de São Paulo / Escola Paulista de 
Medicina”, 2012, 146p. 
 
Backgroud: The theory of retrogenesis describes a pathological process reverse to the biological 
process of human development. Some studies suggest that the progression of symptoms on 
Alzheimer's disease (AD) inversely recapitulates the patterns of developmental maturity observed 
in the individual functional stages. The aim of this study was to characterize functional aspects of 
healthy people and people with AD in their different stages of severity, through assessment 
instrument of functional independence in reverse sense of human development and correlate it to 
ecological measures for clinical staging of the disease, in free conditions of education effects. 
Methods: Case-control study, 156 subjects, both sexes, age 52 and more, divided into study 
group (SG) 107 elderly patients with a diagnosis of probable AD on the mild, moderate and 
severe classification of dementia (CDR) between 1, 39.25% (N = 42) 2, 31.78% (N = 34), and 3, 
28.97% (N = 31), according to international criteria. The control group (CG), was constituted of 49 
elderly healthy volunteers caregivers of patients who were not part of the study group, whose 
exclusion criteria were previously observed. All underwent cognitive screening, scales 
corresponding to the functional stage (FAST), symptoms of depression (Yesavage), instrumental 
daily live activities (KATZ) and clinical method of conservation of Piaget as an ecological task. All 
matched by age and education. Results: The mean age of the sample was 70.77 years old, with 
female predominance. Were observed a significant association between CDR and piagetian 
conservation tasks (X² = 226.651, df = 36, p = 0.000), and strong correlation between functional 
scales and CDR (,93). As expected, the CG showed best cognitive performance than SG that 
also showed greater dependence in daily live activities and non-conservation in the Piagetian 
tasks in order to match the severity of the disease in three phases CDR. Conclusion: Patients 
with AD showed functionals changes that can be measured as a reverse pattern of human 
development in acording to the retrogenesis theory. Functional independence can be evaluated 
trhough ecological measures free of education effects as piagetian tasks. There is a statistically 
significant correlation between the piagetian conservation tasks and CDR stages, between 
cognitive screening and scales of functionality and activities of daily living and instrumental.  
 
Descriptors: retrogenesis, Alzheimer's disease, brain aging, human development, 




























































“Não sei se a vida é curta ou longa para nós,  
mas sei que nada do que vivemos tem sentido, 












1.1. Considerações Gerais 
 
O aumento significativo da expectativa de vida do homem já era realidade no final do século 
XX, não só em nossa sociedade como também na população mundial. De acordo com o Censo 
dos EUA (2011) a população mundial está crescendo significativamente, com mais de 6 bilhões 
de pessoas, com expectativa de vida em torno de 67,07 anos e aumentando. No Brasil, de 
acordo com o Censo de 2010 (IBGE), havia 11 milhões de pessoas com idades entre 60 a 69 
anos, e 9 milhões de idosos com 70 anos ou mais. Segundo a Organização Mundial de Saúde 
(OMS, 2005), o número de pessoas com 60 anos em 2025 será de aproximadamente 840 
milhões em todo o mundo, com crescimento mais rápido nas regiões em desenvolvimento, como 
Ásia, África e América Latina. Nos países em desenvolvimento, o envelhecimento rápido da 
população é afetado pela desigualdade socioeconômica, a qual resulta em dificuldade de acesso 
à educação formal e às redes de assistência em saúde, expondo idosos a muitas doenças 
crônicas e degenerativas, incluindo demências. 
Em 2008, idosos brasileiros superaram a população idosa da França, Inglaterra e Alemanha 
somadas, mas, diferente deles, 32,3% não sabiam ler e 51,4% tinham menos de 4 anos de 
escolaridade. O analfabetismo é mais elevado na população com 60 anos ou mais, apesar da 
média de anos de estudos (4,1) no Brasil ter aumentado um ano em relação aos dados de 1998 
(3,0 anos) (IBGE, 2009). 
De acordo com dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2009), 
observou-se no quadro demográfico brasileiro uma proporção crescente de idosos acima de 80 
anos de 47,8% e de 60 a 69 anos 21,6% no período de 1997 a 2007. Simultaneamente diminuiu 
o número de nascimentos de crianças, transformando o perfil de faixas etárias no Brasil. Em 
decorrência disso, ajustes em políticas públicas na saúde e educação se fazem necessários e 
urgentes, a fim de se adequarem a nova demanda social. À medida que o número de idosos 
cresce, a incidência de doenças incapacitantes nesta população aumenta o que parece ser um 
problema para promoção de qualidade de vida para este segmento, uma vez que a 
25 
 
responsabilidade dos gestores públicos e necessidade de investimentos em cuidados são mais 
exigidas (Minayo, 2012). 
Baixa escolaridade tem sido descrita como um fator importante na prevalência da doença de 
Alzheimer (DA), a causa de demência mais comum na população idosa. Ela representa, no 
Brasil, 54% dos casos de demência (Nitrini et al, 1995), o que será mais bem elucidado adiante. 
Em um estudo populacional com 1660 idosos com 60 anos ou mais, 12,2% de analfabetos 
desenvolveram demência, em comparação com 3,5% de idosos com oito anos de escolaridade, 
indicando que baixo nível de escolaridade pode ser um fator de risco para demência (Herrera et 
al, 1998). 
Um estudo multicêntrico sobre a prevalência da DA na América Latina mostrou que a 
prevalência da demência em indivíduos analfabetos foi o dobro do observado em indivíduos 
alfabetizados e, em particular, em indivíduos jovens, o que é uma característica encontrada nas 
regiões em desenvolvimento, mais do que nos países desenvolvidos (Nitrini et al, 2009). 
No envelhecimento saudável Papaleo Neto e Brito (2001) destacaram que o afastamento 
dos riscos para doenças crônicas e incapacitantes é o que possibilita o idoso viver em sociedade 
de forma ativa. Para tanto, efeitos nocivos como maus hábitos alimentares, vida sedentária, 
abuso de álcool e tabagismo, deveriam ser evitados. 
Este dado é bastante significativo, quando é sabido que o aumento da expectativa de vida 
nas sociedades modernas faz com que se tornem mais frequentes as doenças ligadas ao 
envelhecimento (Dani, 1999), nas quais as doenças crônicas e degenerativas lideram como as 
principais causas da mortalidade entre os idosos (Tamai, 1997; OMS, 2004). 
Dentre o número de doenças crônicas e degenerativas relacionadas ao envelhecimento, a 
de maior incidência (embora seja difícil de identificar, acredita-se que se eleva a índices de 2% a 
6% após a idade de 80 anos [Green, 2001]) é a demência, síndrome cuja prevalência passa de 
0,7% no grupo de 60 a 64 anos e a 38,6% no grupo de indivíduos entre 90 a 95 anos (Jorm et al, 
1987). 
A versão mais atualizada do Manual Diagnóstico e Estatístico das Desordens Mentais 
[Diagnostic and Statistic Manual of Mental Disorders] o DSM-IV, da Associação Americana de 
Psiquiatria (APA, 1994) definiu demência como “diagnóstico geral que requer etiologia especial”. 
A demência é uma síndrome clínica que advém de diversas etiologias, as quais promovem 
danos cerebrais, caracterizados por múltiplos prejuízos cognitivos, progressivos e incapacitantes, 
envolvendo memória e funções intelectuais (Maslow, 2010; Abrisqueta et al, 1999; Nitrini et al, 
1995), como disfasia em que observam-se distúrbios de linguagem, seja de sua compreensão ou 
expressão; agnosia, comprometimento na identificação de pessoas, objetos, sons e formas; 
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apraxia onde observa-se dificuldades motoras e de articulação da fala (Maslow, 2010). Tais 
prejuízos interferem significativamente nas atividades diárias, instrumentais e sociais do 
indivíduo e independem de um distúrbio relacionado ao nível de consciência (Nitrini et al, 1995). 
Dentre as diversas causas, destacam-se: desordens degenerativas do sistema nervoso 
central (SNC); distúrbios endócrinos (como o hiper ou hipotireoidismo), doença de Wilson; 
encefalopatias (hepática, espongiforme); as doenças cerebrovasculares; os distúrbios por 
intoxicações por drogas ou toxinas (como metais pesados, monóxido de carbono, medicações ou 
álcool); tumores cerebrais; traumatismos; infecções (neurosífilis, AIDS); doenças priônicas; 
síndromes psiquiátricas; outras causas como esclerose múltipla, distrofia muscular, dentre 
outras... 
Para se determinar as causas de demência, são necessários não somente a história e 
exame físico, mas também exames laboratoriais, como por exemplo, hemograma dentre outros. 
É necessário também exame por imagem (tomografia ou ressonância magnética do crânio), que 
poderão mostrar alterações estruturais ou funcionais no cérebro, além dos testes 
neuropsicológicos para avaliar o desempenho das funções como memória e outras áreas da 
cognição. 
A doença de Alzheimer (DA) representa, no Brasil, 54% dos casos de demência (Nitrini et al, 
1995). Popularmente conhecida como “esclerose”, foi descrita pelo psiquiatra alemão Alois 
Alzheimer em 1906, que identificou no cérebro de uma paciente, post-mortem, a presença de 
placas senis, principalmente no hipocampo, bem como emaranhados neurofibrilares e perda 
neuronal. Hoje, sabe-se que a perda neuronal é progressiva e ocasiona prejuízos, 
principalmente, de memória e linguagem, além de outras funções cognitivas e distúrbios 
comportamentais (Abrisqueta et al, 1999), levando a pessoa a dependência de  outros para lidar 
com as atividades diárias e instrumentais (Maslow, 2010). 
A incidência anual da doença aumenta rapidamente de 1%, antes dos 65 anos, para 20% 
acima dos 80 anos de idade (Henderson, 1994; Gray and Fenn, 1993). A incidência duplica para 
cada cinco anos adicionais e triplica para cada 10 anos adicionais acima dos 65 anos de idade 
(Henderson, 1994). Nos Estados Unidos o tempo médio de sobrevida do indivíduo é de oito 
anos, podendo chegar até 20 anos após o diagnóstico da doença (Pendlebury & Solomon, 
1996). 
Estudos brasileiros (Bottino et al., 2008; Herrera et al., 1998) sobre a prevalência de 
demência em nosso meio, apontam que a DA é a mais prevalente, seguida pela demência 
vascular.   
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A idade é apontada como o mais importante fator de risco para a DA o que nos leva a crer 
que este é um problema de saúde pública, porque a demência afeta predominantemente os 
idosos, sendo a maior causa de incapacidade e mortalidade para este segmento da população 
(Montano, 2009). Outro fator de risco seguido da idade são os fatores genéticos. Em parente de 
primeiro grau o risco de desenvolvimento da doença aumenta em aproximadamente quatro 
vezes (Corey-Bloom, 1995). Em uma pequena proporção de famílias, menos de 5% dos casos, a 
DA é herdada como uma característica autossômica dominante (Corey-Bloom, 1995).  
Como fatores protetores, alto grau de escolaridade é apontado como reservas intelectuais 
que atrasam o aparecimento dos sinais de demência, provavelmente devido a capacidade 
compensatória de áreas cognitivas preservadas em função de alta condução sináptica de 
regiões de associação do neocórtex (Maslow, 2010; Cummings, 2004). Também o uso de anti-
inflamatórios não hormonais atua sobre a proteína beta amiloide e bloqueia o processo 
degenerativo característico da doença, assim como o uso de hormônios estrogênios, embora 
este último não tenha tido comprovação de benefícios sobre a cognição. As estatinas, 
recomendadas para o controle do colesterol, também parecem promissoras em estudos 
histopatológicos que demonstraram menos placas amiloides em idosos que usavam esta 
medicação (Aprahamian et al., 2009).  
Por ser uma doença complexa, com envolvimento tanto genético quanto ambiental, se faz 
necessário o exame histopatológico para o diagnóstico definitivo da DA, onde os aspectos 
encontrados são: atrofia cortical; perda neuronal; redução progressiva da arborização dendrítica, 
principalmente das regiões do córtex e hipocampo; placas senis; emaranhados neurofibrilares; 
degenerações grânulo vacuolares, etc. É o critério mais aceito, estabelecido por Khachaturian 
(1985) na conferência internacional sobre diagnóstico da demência do tipo Alzheimer. 
Entretanto, como o diagnóstico definitivo só pode ser confirmado com autópsia ou biópsia, 
outras formas para a realização do diagnóstico clínico foram propostas. 
Atualmente existem critérios diagnósticos das demências, como os da Associação 
Americana de Psiquiátrica (APA), DSM em suas diferentes edições e os dos institutos nacionais 
de saúde dos Estados Unidos: Instituto Nacional para Distúrbios Neurológicos e da 
Comunicação e Acidentes Vasculares Cerebrais [National Institute of Neurological and 
Communicative Disorders and Stroke] juntamente com a Associação para Doença de Alzheimer 
e Distúrbios Relacionados [Alzheimer Disease and Related Disorders Association]; (NINCDS – 
ADRDA) (McKhann et al., 1984). 
O padrão diagnóstico proposto pela APA (1994), o DSM IV, foi criado considerando os 
seguintes aspectos para a demência do tipo Alzheimer, a seguir: 
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A. O desenvolvimento de múltiplos déficits cognitivos manifestos concomitantemente a: 
1. Prejuízo de memória; 
2. Um ou mais dos seguintes déficits cognitivos: afasia, apraxia, agnosia, distúrbios das 
funções executivas (planejamento, organização, sequenciamento e abstração). 
B. Os déficits cognitivos causam prejuízos significativos para o desempenho social ou 
ocupacional e representam um declínio importante para um nível de funcionamento anterior. 
C. O curso é caracterizado por início gradual e um declínio cognitivo contínuo. 
D. Os déficits cognitivos não se devem a nenhum dos fatores que se seguem: 
1. Outras condições do sistema nervoso central que causam déficits progressivos na 
memória e cognição (por ex., doença cerebrovascular, doença de Parkinson, doença de 
Huntington, hematoma subdural, hidrocefalia de pressão normal, tumor cerebral); 
2. Condições sistêmicas que comprovadamente causam demência (por ex. hipotireoidismo, 
deficiência de vitamina B12 ou ácido fólico, deficiência de niacina, hipercalcemia, 
neurossifilis, infecção por HIV). 
3. Condições induzidas por substâncias. 
E. Os déficits não ocorrem exclusivamente durante o curso de um delirium. 
F. O distúrbio não é causado por outras desordens (ex.: Depressão maior, esquizofrenia).  
Já o “Instituto Nacional para Distúrbios Neurológicos e da Comunicação e Acidentes 
Vasculares Cerebrais” juntamente com a “Associação para Doença de Alzheimer e Distúrbios 
Relacionados” (NINCDS/ADRDA) [National Institute of Neurological and Communicative 
Disorders and Stroke / Alzheimer’s Disease and Related Disorders Association] (McKhann et al., 
1984) propõe o conceito amplamente utilizado que classifica a demência em definitiva, provável 
e possível e exige que a confirmação de demência seja feita através de testes neuropsicológicos 
(Rolak, 1995). 
O diagnóstico de demência definitiva está relacionado às características clínicas da 
demência provável, confirmada em biópsia ou autópsia. 
O diagnóstico provável exige a presença clínica de demência confirmada por avaliação do 
estado mental e provas neuropsicológicas que demonstrem alterações de funções cognitivas em 
duas ou mais áreas incluindo memória, com pelo menos um ano de evolução, não havendo 
evidência de outra doença sistêmica, além de estudos laboratoriais e em grau suficiente para 
afetar a vida profissional, familiar e social do indivíduo. 
O diagnóstico possível se dá quando há demência com características atípicas no curso da 
doença, como disfunção progressiva isolada da memória, ou linguagem, por exemplo; ou quando 
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existe doença sistêmica ou cerebral associada que pode afetar a cognição, mas que não seja 
considerada a causa da demência. 
Após 27 anos de proposto o primeiro critério diagnóstico de demências, o Instituto Nacional 
do Envelhecimento [National Institute of Aging] (NIA) juntamente com a Associação de Alzheimer 
[Alzheimer´s Association workgroup] (AA) fazem uma revisão recomendando um modelo de 
patogênese (Dx-AD criteria) no qual biomarcadores, epidemiologia e evidências 
neuropsicológicas das demências, devem ser considerados como fatores preditivos 
determinantes de riscos de progressão da cognição “normal” para comprometimento cognitivo 
leve [Mild Cognitive Impairment] (MCI) e DA. Estas recomendações têm como propósito as 
pesquisas futuras e neste momento não tem implicações clínicas, devendo apenas aqueles 
pacientes diagnosticados pelos critérios propostos em 1984 serem reavaliados (Jack Jr et al., 
2011).  
Biomarcadores são parâmetros fisiopatológicos, bioquímicos e anatômicos que podem ser 
medidos in vitro e que refletem traços específicos dos processos patofisiológicos relacionados à 
doença, tanto em análise fluida (líquido cefalorraquidiano) quanto em medidas de imagens (Jack 
Jr et  al., 2011).  
O acúmulo da proteína beta amiloide nas placas senis e a deposição de proteína tau em 
emaranhados neurofibrilares associados a danos neuronais são as principais responsáveis pelos 
múltiplos déficits cognitivos, progressivamente declinantes e incapacitantes observados na DA. 
Estas alterações podem se mostrar como marcadores anormais na tomografia por emissão de 
pósitron (PET), ou apresentar-se como degeneração ou lesões em áreas específicas do córtex 
quando observados na ressonância magnética (RM) (Jack Jr et al., 2011).  
Recomendados para todos os tipos de demências como o núcleo dos critérios clínicos, os 
autores consideraram um gradiente de menor comprometimento ao estágio de maior gravidade 
da doença, onde devem ser observados sintomas tanto cognitivos quanto comportamentais em 
pelo menos 2 domínios conforme o que segue (Mckhann, 2011): 
 Dificuldades para lembrar informações novas (onde perguntas repetitivas são 
frequentes; há esquecimento de onde coloca objetos pessoais; esquecimento de 
compromissos). 
 Raciocínio prejudicado em tarefas complexas, com capacidade de julgamento pobre 
observados como dificuldades em perceber riscos, gerir finanças, perda da habilidade 
em tomar decisões, planejamento e atividades sequenciais. 
 Prejuízos em atividades viso espaciais, cujos sintomas incluem inabilidade para o 
reconhecimento de faces ou objetos comuns, ou dificuldades de localizar objetos que se 
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encontram em sua direção visual, apesar de ter boa acuidade ou, dificuldades em vestir-
se adequadamente. 
 Prejuízos de linguagem como falar, ler, escrever e cujos sintomas incluem dificuldade 
em pensar em palavras comuns em meio a um discurso, hesitação, soletrar e escrever 
com erros. 
 Alterações comportamentais e de personalidade, cujos sintomas incluem flutuação de 
humor não característico, como agitação, prejuízo na motivação, inatividade, apatia, 
dificuldade para dirigir, isolamento social, desinteresse por atividades que considerava 
prazerosa, perda da empatia, comportamentos compulsivos ou obsessivos ou 
comportamentos socialmente inaceitáveis.  
A estes, seguem outros núcleos de critérios clínicos seja da DA provável, DA possível. Mas 
sendo provável ou possível com evidências de processos patofisiológicos para DA, a 
investigação é destinada apenas a propósitos de pesquisas (McKhann et al., 2011). 
As estimativas americanas de que em 2050 os EUA terão cerca de 13,5 milhões de idosos 
com DA levaram os pesquisadores a uma análise hipotética de intervenção para este grupo da 
população. E se estes pudessem retardar o inicio da doença, reduziriam em 57% as 
manifestações da DA, assim como os custos estimados em bilhões de dólares (Sperling et al., 
2011). Deste modo, foram definidos estágios precoces da DA, tais como: as de processos 
patofisiológicos ([DA-P] que ocorrem anteriormente a manifestações clínicas); as de fases 
clínicas da doença ([DA-C] e que incluem não somente DA, mas MCI e DA-P) (Sperling et al, 
2011).  
A redefinição do diagnóstico em DA incluiu três estágios que buscaram caracterizar traços 
clínico-patológicos desta síndrome (Khachaturian, 2011): 
1. Estágio da DA em acordo com os critérios NINCDS/ADRDA (McKhann, 1984) e NIA 
(Khachaturian, 2011), onde este termo deverá ser utilizado quando os pacientes 
apresentarem curso clínico da doença compatível com achados histopatológicos e 
neuroquímicos, a fim de diferencia-la de esquecimento benigno e de demência não DA 
(Khachaturian, 2011). 
2. Estágio MCI relacionado com DA após validação de biomarcadores. MCI refere-se a 
uma condição na qual ocorrem déficits cognitivos e funcionais de modo sutil, com 
evidências objetivas no trabalho e em tarefas sociais. De prognóstico variável, alguns 
casos podem ser resultantes de danos cerebrais, pequenos derrames cerebrais sem 
evidências de história clínica ou de achados de neuroimagens. Em alguns casos estas 
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manifestações podem ser claramente identificadas e representarem manifestações 
precoces de DA (Reisberg et al., 2011). 
3. Estágio pré-clínico (DA-P) que não tem critérios diagnósticos, mas que através de 
biomarcadores, pode identificar pessoas com alterações cerebrais consistentes com 
aquelas observadas em MCI e DA. 
Como basicamente as novas recomendações (Dx-AD criteria) para o diagnóstico diferencial 
da DA tratam principalmente de biomarcadores e havendo diferentes possibilidades para as 
alterações biológicas e genéticas que ocorrem no envelhecimento (Barubé et al., 1998), com 
inúmeras teorias, citaremos dois importantes modelos, mas estas questões não serão o alvo 
principal deste estudo: 
 Exposição do organismo a agentes endógenos e exógenos, caso em que o 
envelhecimento surgiria como resposta a um acúmulo de erros casuais, tais como a 
teoria da mutação somática (DNA), em que os agentes mutagênicos seriam: radiações, 
vírus e drogas; radicais livres de oxigênio; agentes carcinogênicos; oncogêneses virais; 
etc; 
 Idade celular relacionada ao programa da última fase da evolução genética, sendo então 
o envelhecimento um evento programado, com evidência na espécie humana, como: 
características observadas em estudos de gêmeos e famílias; fibroblastos humanos; 
doenças progeriformes; síndromes cromossômicas (Down, DA, e cromossomo 21 
precursor da proteína beta-amilóide); doenças idade-dependentes como DA, Coréia de 
Huntington, etc; Oncogêneses – senescência e câncer; encurtamento dos telômeros – 
como sinal para senescência ou para neoplasias; genes do desenvolvimento, etc. 
O consenso brasileiro estabelecido em 2005 por Nitrini e colaboradores, sugeriu que o 
diagnóstico da DA seja baseado nos critérios NINCDS-ADRDA [McKhann, 1984] para provável 
DA fundamentado pelas avaliações clínicas, neuropsicológicas e funcionais. 
Como o diagnóstico clínico da DA está baseado também em avaliação neuropsicológica, a 
qual varia de um centro para outro, o consórcio para estabelecer um registro para a DA 
[Consortium to Establish a Registry for Alzheimer’s Disease] (CERAD) sugere uniformizar o 
processo de avaliação (Morris et al., 1989). É um consenso geral que auxilia no diagnóstico, no 
tratamento, cuidados e também para o entendimento das causas da DA (Khachaturian, 2011). 
Esta bateria foi testada na população brasileira por Bertolucci et al. (2001). 
Juntando-se a novas perspectivas para o diagnóstico das demências, surge um modo para 
estudar as mudanças cerebrais na cognição associadas à idade, analisadas pelas técnicas de 
neuroimagens para examinar as atividades cerebrais durante o desempenho de diversas provas, 
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e determinar como estas atividades diferem entre jovens e idosos. Estas técnicas têm sido 
utilizadas para estudar as funções como memória, percepção e atenção (Poldrack, 2000). 
Alterações cognitivas e de memória no idoso têm sido comumente consideradas como 
consequências naturais do envelhecimento cerebral (Kral, 1962; Levy, 1994), ou ainda estágios 
pré-clínicos de síndromes demenciais (Reisberg et al., 1982; Petersen et al., 1999), sendo a DA 
a mais prevalente em todo mundo (Bottino et al., 2008). 
De aspecto variável, a evolução da DA compreende 3 fases em sua progressão, dada pela 
deterioração das funções intelectuais, sendo elas: fase inicial, moderada e grave, com duração 
média de 2 a 3 anos cada fase. 
Em alguns pacientes a doença parece estacionar em períodos denominados platôs.  
Atualmente não há um tratamento que possibilite a cura da doença. Entretanto, são 
empregados agentes farmacológicos a fim de minimizar os sintomas que os pacientes com DA, 
frequentemente, apresentam: agitação física e verbal, alucinações e delírios; perambulação e 
andar intermitente; sintomas de depressão e ansiedade; distúrbios do sono e dificuldades de 
comer (Green, 2001). 
Estudos nessa área têm sido intensos e as drogas mais utilizadas são os 
anticolinesterásicos, que buscam retardar a progressão da doença, embora seus efeitos sejam 
modestos (Green, 2001). Porém a eficácia do tratamento é dependente de um diagnóstico 
precoce (Bottino et al., 1998), em que se acredita que o indivíduo tenha mais alternativas 
terapêuticas e, consequentemente, possa vir a apresentar melhores adaptações (Schultz et al., 
2001). Dessa forma as avaliações neuropsicológicas nas fases iniciais são de extrema 
relevância, mas sem descuidar dos pacientes em fases mais avançadas, a fim de identificar 
nestes, alterações funcionais que surgem numa ordem temporal e com características 
marcadamente observadas na DA. 
Nestas últimas três décadas o compromisso dos pesquisadores com os estudos sobre o 
cérebro persiste na tentativa de atender às necessidades de conhecimento sobre a 
funcionalidade e cognição no envelhecimento e sobre os fatores de risco para a DA como uma 
prioridade em saúde pública (Khachaturian, 2011). Alguns estudos estão sugerindo que o nível 
de escolaridade tem sido associado com o retardo no início da DA (Salloway et al., 2009; Qiu et 
al., 2001) e deve ser considerado na avaliação do desempenho cognitivo (Doraiswamy et al., 
1995). 
No envelhecimento saudável algumas características cognitivas se mantêm inalteradas 
enquanto outras funções declinam de modo benigno, onde o idoso consegue criar estratégias, 
mantendo uma constância e se adaptando às situações cotidianas, sociais e profissionais. 
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Habilidades cognitivas, das quais são indicativas da inteligência geral (fator g) e relacionadas a 
bases neurológicas, são fatores mentais organizados em instâncias dicotômicas conhecidas 
como inteligência fluida (Gf) e cristalizada (Gc) (Horn, 1980; Fontaine, 2000). 
Representando as capacidades da pessoa, adquiridas pelo nível educacional, mas que não 
pode ser dada como sinônimo de aproveitamento escolar classifica-se a Gc, traduzindo as 
experiências e conhecimentos previamente adquiridos. Neste fator é que a resolução de 
problemas ocorre de modo favorável, porque se baseia nos talentos da pessoa, no 
conhecimento prévio, acessando assim, a memória de longo prazo. Envolve compreensão 
verbal, senso matemático, relações semânticas, resolução de problemas complexos e cálculos 
diversos. Por ser representada pela aquisição de ideias e conhecimentos imutáveis ao longo do 
tempo, ou seja, mais estática, cristalizada, trata-se de uma capacidade cognitiva que evolui com 
a idade. Déficits neste fator são característicos da falta de estímulos para a habilidade linguística 
(Schelini, 2006). 
Já as capacidades cognitivas com determinantes genéticos e que sofrem influência do meio 
social e não dos aspectos educacionais, são classificadas como Gf. Estão associadas a 
capacidades cognitivas de aspectos não verbais, como representações perceptuais da visão e 
de um discurso em meio a um distrator, as operações mentais (não automáticas) frente 
situações novas ou inesperadas, transformando e reorganizando as relações entre vários 
conceitos, independente de conhecimento prévio (Fontaine, 2000). Opera ainda em tarefas que 
requerem a formação e reconhecimento de conceitos, capacidade para identificar relações 
complexas e de fazer inferências. Integra novas informações aos saberes já adquiridos, numa 
constante mobilização de seus conteúdos, onde se observa o envolvimento da memória de curto 
prazo e operacional. Em face degeneração de estruturas fisiológicas, neste fator Gf o declínio é 
idade dependente, além de ser mais sensível a danos cerebrais (Fontaine, 2000; Scheline, 
2006). 
Segundo Cattell (1987), a relação Gf-Gc varia em conformidade a características individuais 
como o desenvolvimento neurológico e anos de estudos a que a pessoa foi submetida. Refere-
se a capacidades mentais básicas que se mostram semelhantes na infância e que, vão se 
diferenciando à medida que a criança se desenvolve e onde Gf, estaria fortemente relacionado 
ao fator g, portanto, à características de hereditariedade. Igualmente na teoria piagetiana sobre 
equilibração e qual será abordada posteriormente, três determinantes devem ser levados em 
consideração no desenvolvimento cognitivo da pessoa: a) influências físicas ambientais; b) 
características inatas, hereditárias; c) influências sociais (Ferraciolli, 1999). 
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Este modelo dicotômico Gf-Gc inicialmente proposto por Cattell em 1941, posteriormente 
retomado pelo seu aluno Horn em 1965 foi expandido na teoria dos três estratos por Carroll em 
1993 (Schelini, 2006). Estes estratos corresponderiam às capacidades intelectuais da pessoa 
distribuídas de modo hierárquico sendo: estrato III (que abarca um único potencial intelectual 
geral [fator g]); o estrato II (observam-se as características amplas de capacidades cognitivas) e 
o estrato I (capacidades cognitivas de relações mais estreitas, chegando pelo menos a 70 
características), que ainda não tem suas habilidades claramente definidas, mas estariam 
relacionadas ao tempo de reação da pessoa em suas tarefas (Primi, 2003; Schelini, 2006), que 
se pode notar nos testes de fluência verbal, de cancelamento, dentre outros. Neste sentido, o 
envelhecimento é acompanhado por uma lentidão das atividades intelectuais, mas que não 
necessariamente implica em respostas erradas. 
 Considerada uma das teorias mais completas para melhor compreensão dos fatores de 
inteligência como sendo representados por múltiplos estratos constituintes das estruturas 
cognitivas humanas e das habilidades acadêmicas (Primi, 2003; Keith, 2010) esta teoria foi 
expandida (acrescida de novos fatores) por McGrew em 1997, mais tarde revisada com o auxílio 
de Flanagan em 1998 e novamente expandida em 2011 (McGrew, 2011). A proposta de unificar 
esses modelos criando uma teoria mais ampla sobre os estudos da inteligência deu origem ao 
modelo Cattell-Horn-Carroll (CHC) das habilidades cognitivas, identificado abaixo em seus nove 
fatores (Soares, 2011): 
 Gf - Inteligence/ fluid reasoning (Inteligência/ raciocínio fluido): com capacidade ampla de 
raciocínio em situações novas, para conteúdos não verbais, já descritos acima. 
 Gc - Inteligence/ cryistallized reasoning (Inteligência/ raciocínio cristalizado): relacionada 
a conhecimentos adquiridos e capacidade de expressão verbal, já descritos acima. 
 Gv - Capacidade de percepção visual (visual processing): habilidade para perceber, 
analisar, sintetizar e pensar com padrões visuais, incluindo a habilidade de armazenar e 
recordar representações visuais. 
 Ga - auditory processing (Capacidade de processamento auditivo): habilidade de 
analisar, sintetizar e discriminar estímulos auditivos, incluindo habilidades para 
processar e discriminar  sons da fala apresentados em condições distorcidas. 
 Gsm – short-term memory (Memória de curto prazo): capacidade de usar informações 
armazenadas brevemente na mente.  
 Glr - long-term and retrival (Armazenamento e recuperação associativa de longo prazo): 
capacidade de armazenar informações e de recuperá-las fluentemente após um 
determinado período de tempo. 
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 Gs - processing speed (Capacidade de velocidade de processamento): habilidade de 
realizar tarefas cognitivas automáticas, principalmente quando avaliado sob pressão, a 
fim de manter foco atencional. 
 Gq - reasoning/ quantitative knowledge (Raciocínio/ conhecimento quantitativo): 
habilidade de compreender conceitos e relações quantitativas e manipular símbolos 
numéricos. 
 Grw - reading and writing ability (Capacidade de leitura e escrita): habilidades básicas de 
leitura e escrita. 
A esses múltiplos processos mentais, podemos aplicar a noção de memória e seus diversos 
componentes, a fim de melhor elucidar como se processam as habilidades humanas. E a perda 
desta pode gerar consequências dramáticas na vida da pessoa, por isso compreender alguns 
conceitos se faz necessário para o entendimento de um perfil neuropsicológico na DA, uma vez 
que os critérios diagnósticos tanto nacional (Nitrini et al., 2005) quanto os internacionais 
(Mckhann et al., 1984) preconizam que para o diagnóstico de provável DA, a presença de 
comprometimento da memória deve ser considerado. 
Segundo Baddeley (1999) a memória é a função mental da capacidade humana para 
adquirir, codificar, consolidar (ou reter, armazenar) e recuperar (evocar) informações. É um 
conjunto de sistemas que nos permite aprender sobre o passado e predizer o futuro. Esta tem 
como função situar e adaptar o indivíduo ao meio, modificar comportamentos em função das 
novas aprendizagens e experiências anteriores.  
Uma dicotomia clássica na Psicologia sobre os componentes de memória foi proposta por 
William James em 1890 (Bueno, 2010): a) memória primária cuja característica seria a 
manutenção de informações em uso corrente por um curto período e que faz parte do presente 
psicológico, isto é, são eventos percebidos e mantidos na consciência; b) memória secundária, 
onde a manutenção das informações se torna permanente ou se mantém por um longo período 
de tempo. Nesta, as informações pertencem ao passado psicológico, ou seja, estiveram 
afastadas da consciência e que, portanto, podem ser trazidas de volta à consciência.  
Através de estudos neuropsicológicos em amnésicos, Atkinson & Shiffrin (1968) propuseram 
um sistema unitário de memória, denominado modelo modal clássico, assim considerado até 
meados de 1960, onde as informações seguem um fluxo em três etapas (figura 1). Nesta 
estrutura, os autores descreveram que as informações do ambiente são recebidas através de 
uma modalidade sensorial, sendo as mais estudadas a visão e a audição. As informações ficam 
retidas por um breve período de tempo (memória de curto prazo - MCP) em que, processadas, 
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são transferidas para serem integradas às informações anteriormente aprendidas (memória de 
longo prazo - MLP), estabelecendo então, os estágios do armazenamento da informação. 
 
Figura 1. Fluxo de informação: Modelo Modal  
 
(adaptado: Atkinson & Shiffrin, 1968) 
Na memória sensorial, ativada de forma passiva, a informação advinda da percepção de um 
estímulo do ambiente externo (seja auditivo, visual, tátil, olfativo), se processa sem controle 
consciente e modo extremamente transitório. Por conta de fatores pessoais como interesses, a 
atenção seleciona um registro dos sentidos, que é transferido para a MCP. Se houver alguma 
interferência, a informação se perde (Oliveira & Bueno, 1993). Na MCP, o material retido na 
mente lá permanece por curto intervalo de tempo (segundos), mas pode manter-se por um 
período maior através da reverberação (rehearsal), isto é, repetição mental ou em voz alta 
(Atkinson & Shiffrin, 1971). Tem capacidade limitada (até sete a nove itens) e composta do 
presente psicológico é também responsável pelos processos de decisão e julgamento, gerindo o 
cotidiano da pessoa. Faz-se necessária na compreensão verbal, (que fica reverberando, 
permanecendo na consciência e não necessitando ser recuperada), no raciocínio e 
aprendizagem. Tem papel fundamental na transferência de uma informação para a MLP (Fergus 
et al., 1999). É uma memória fonológica (para sons). A linguagem só é aprendida por causa dos 
sons. De armazenamento delicado, ou seja, pouco efetivo, devido distração ou interferências 
(que podem ser decorrentes do tempo de exposição do estímulo para sua aquisição, do 
momento que este aparece, dificuldade de reconhecimento do objeto), a taxa de esquecimento é 
maior (Pegher et al., 2003). A MCP é tradicionalmente medida pelo span numérico, o que 
também mede a atenção.  
Uma distinção relevante é a noção de memória de trabalho (MT) também conhecida como 
memória operacional (MOp) um conceito hipotético proposto por Baddeley e Hitch (1974), 
frequentemente tido como sinônimo da MCP, na verdade guarda características desta última, 
como sustentação das informações e capacidade limitadas, ou seja, a MCP é um substrato da 
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MT. Trata-se de um sistema integrado que garante a sustentação e manipulação de informações 
(principal característica da MT, que diferencia uma memória da outra) por um período limitado de 
tempo para o raciocínio, compreensão, aprendizado e recuperação (Bueno, 2010). A MT é um 
sistema de capacidade limitada, constituído inicialmente por três componentes, sendo dois deles 
responsáveis pela manutenção de modalidades sensoriais da MCP: a) alça fonológica 
(phonological loop), específica para modalidade de estímulos sonoros e organizada de forma 
temporal e sequencial, codificando informações fonéticas, mantendo-as por curto período 
(memória ecóica) e relacionando-as através de um subcomponente, a alça articulatória 
(articulatory loop) que pode reviver traços de memória através de ensaios subvocais (como uma 
voz interna que se repete, assim como se tenta obter sucesso na prova de span numérico, a fim 
de evitar o decaimento da lembrança); b) esboço viso espacial (visospatial scratch pad), cujas 
informações também são ensaiadas (memória icônica) de modo específico para modalidade de 
estímulos visuais, tem como papel codificar as informações através do componente visual e 
outro espacial (Baddeley, 1992), podendo estar envolvidas na aquisição semântica referente a 
forma do objeto e ao seu modo de uso, assim como para processos que exigem orientação no 
espaço e conhecimento geográfico (Mourão Jr & Melo, 2011). E ambos subcomponentes ou 
“sistemas escravos” são subordinados ao terceiro componente, o executivo central (central 
executive), controlador dos processos atencionais e responsável pela manipulação das 
informações. É o primeiro componente acometido em fases iniciais da DA. A fim de lidar com as 
informações destes componentes e promover a integração destas com as informações já 
armazenadas na MLP, Baddeley (2000) explicou este processo acrescentando o quarto 
componente, o retentor episódico, (episodic buffer). Este último pode armazenar por alguns 
segundos um episódio todo e não só uma palavra, um som, permitindo ligações (binding) entre 
os diferentes tipos de informações (verbal ou viso espacial da MLP), criando episódios 
integrados numa ordem cronológica. O retentor episódico dá significado às coisas e tem como 
característica relevante tornar as informações conscientes para que possam ser recuperadas a 
partir dele (Baddeley, 2000; Bueno, 2010). Estudos de recordação imediata de texto em 
pacientes com DA mostraram que a região anterior esquerda do hipocampo está envolvida nos 
processos do retentor episódico (Berlingeri et al., 2008). A MT (figura 2) requer o 
armazenamento temporário da informação, gerenciando a realidade para determinar se a 
informação é relevante ou não para ser armazenada. Ela é crucial para a aquisição e para a 
evocação e pode ser demonstrada através das técnicas de neuroimagem antes, durante e 
depois de uma prova, instrumentos e paradigmas baseados em variantes e respostas tardias 




Figura 2. Modelo de multicomponentes da Memória de Trabalho 
    Memória Operacional 
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    Baddeley, (2003) 
 O córtex pré-frontal está fortemente relacionado com os processos da MT, com ativação de 
diferentes áreas para diferentes tipos de domínio (visual, espacial ou do objeto), assim como 
córtex entorrinal e hipocampo (Curtis & D’Esposito, 2005). Logo, lesões ou déficits destas 
regiões pré-frontais [filogeneticamente a região do cérebro com maturação mais recente (Mourão 
Jr & Melo, 2011)] resultam em prejuízo nas funções dos lobos frontais, as denominadas funções 
executivas. Estas correspondem a um conjunto de habilidades que se integram como funções 
direcionadas por ações objetivadas e voluntárias da pessoa. De forma organizada e flexível, 
estas ações são particularmente estratégicas, adequando-se às situações pessoais, de modo a 
solucionar problemas. As funções executivas são requeridas toda vez que houver necessidade 
de se estabelecer um plano de ação e cuja capacidade de se fazer inferências, tomar decisões, 
ocorrer. Outros fenômenos abarcam as funções executivas, tais como capacidade de 
flexibilidade do pensamento, abstração, motivação e de responsabilidade sobre si (Mourão Jr & 
Melo, 2011; Lesak, 1995). Testes de fluência verbal, span numérico e compreensão de frases 
têm sido utilizados para avaliar aspectos das funções executivas como capacidade de 
processamento, sistema atencional (executivo central), controle inibitório e que se mostram 
prejudicados na DA (Hamdan et al., 2005). 
 MLP é responsável pela aquisição, consolidação e evocação da informação. E para ser 
eficiente, mantém as informações recebidas de modo organizado com base em certas 
características relacionadas a eventos vividos na qual a pessoa consegue descrever, ou 
informações difíceis de descrever por não ser objeto de reflexão, mas que são demonstráveis 
através de hábitos e habilidades (Longoni, 2003). Envolve a memória primária, quando o material 
retido por um tempo maior é relembrado posteriormente do mesmo modo que foi apresentado 
antes. Pode conter uma ilimitada quantidade de informações durante um tempo virtualmente 
infinito (Fergus et al., 1999), composta por eventos do passado psicológico e que para sua 
formação provoca alterações estruturais. A fim de entender melhor as diferenças de 
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desempenho observadas com a idade, a MLP foi distinguida por Tulving et al., (1972) da 
seguinte forma: 
 Memória episódica – de caráter temporal, para eventos autobiográficos específicos que 
se referem a experiências particulares ou pessoais, como uma base da identidade da 
pessoa (Longoni, 2003). É uma consciência autonoética, da qual a pessoa consegue 
lembrar um evento passado como uma construção mental no tempo. É a habilidade de 
armazenar, recordar ou reconhecer a informação sobre quando os fatos ocorrem e a 
relação temporo-espacial entre esses eventos. A lembrança pode ser declarada, isto é, 
trazida à mente verbalmente como uma proposição, ou não verbalmente como uma 
imagem (Saint-Cyr et al., 1988; Squire, 1986).  
É comum na fase inicial da DA, a dificuldade de se lembrar de acontecimentos recentes. 
Estudos de neuroimagem apontam que o hipocampo está relacionado com a 
recordação, que o lobo temporal medial tem papel crucial para a formação deste tipo de 
memória e o córtex pré-frontal também está envolvido na codificação da memória 
episódica (Cabeza & Kingstone, 2005). Este tipo de memória pode ser avaliado com 
testes de recordação livre, com pistas e de reconhecimento, por haver o contexto da 
situação do teste.  
 Memória semântica – para conhecimentos de fatos impessoais acerca do mundo a sua 
volta. Necessária para o uso da linguagem. Abarca a concepção de todo o 
conhecimento humano organizado que uma pessoa possui a respeito de palavras e 
outros símbolos verbais, seu significado e referentes, a respeito de relações entre eles, e 
a respeito de regras, fórmulas e algoritmos para a manipulação dos símbolos, conceitos 
e relações (Tulving, 1983 apud Oliveira & Bueno, 1993). É através da linguagem que se 
compreende conceitos, se faz juízo e constatação dos objetos e, reciprocamente, a 
construção de representações simbólicas se faz necessária para a aquisição da 
linguagem, sendo ela também indispensável para a evocação e reconstituição de um 
evento (Piaget, 1978). De caráter atemporal, os conhecimentos adquiridos pela pessoa 
podem ser utilizados sem a necessidade de recordar quando tais informações foram 
aprendidas. Pessoas com DA podem apresentar dificuldade de nomear objetos comuns 
ou mesmo pertencentes a uma dada categoria. O uso de testes de memória semântica, 
como recordação de lista de palavras, pode servir para detecção de risco para DA. Este 
tipo de memória, responsável pelos processos de linguagem podem apresentar-se em 
déficits na DA, observados já em fases iniciais, pela dificuldade de nomeação de 
objetos, dificuldade de compreensão de leitura (Hamdan et al., 2005). 
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Outra distinção da memória foi proposta com base na recordação poder ser consciente e 
intencional ou influenciada por um evento passado sem que se tenha consciência do fato 
(Cohen, 1984; Squire & Zola-Morgan, 1991; Squire, 1992): 
 Memória implícita ou procedural – (não declarativa – “saber fazer”) as informações 
(frequentemente inconscientes) são acionadas para facilitar seu processamento e 
consequentemente sua execução. Nesta, incluem-se as habilidades tanto motoras 
quanto perceptuais e cognitivas, o efeito de pré-ativação, condicionamento clássico, 
habituação, sensitização e outros conhecimentos que só podem ser mensurados pelo 
desempenho da pessoa, pois a recuperação deste tipo de aprendizado é independente 
de processos conscientes (Oliveira & Bueno, 1993). 
 Memória explícita – (declarativa - “saber algo”), que depende de estocagem e evocação 
consciente de uma informação, inserida num tempo e lugar específico, contextualizado, 
subdividida em memória episódica e semântica (Tulving et al., 1972).  Guarda toda 
situação da qual é possível encontrar uma informação já registrada. 
Assim define-se que a memória não é um fenômeno unitário; depende parcialmente de 
sistemas independentes, cada um em sua demanda desenvolvimental, com diferentes 
características operacionais e cada um, regido por diferentes arquiteturas neurais (Dobbins & 
Davachi, 2005). 
Na busca de um mecanismo que possa elucidar características cognitivas do 
envelhecimento, se faz necessário o entendimento de que as variações individuais é que 
definirão os processos da velhice saudável ou não, pois é difícil definir quando a pessoa 
apresenta um sinal natural do envelhecimento ou os primeiros indícios de DA. Por isso, os testes 
neuropsicológicos possibilitariam a observação objetiva de quais alterações cognitivas e 
funcionais seriam características de uma síndrome demencial, ocorrendo de modo temporal. 
E em se tratando de avaliação neuropsicológica, os testes de rastreio cognitivo se fazem 
necessário. Dentre as baterias de rastreio do estado mental, o Miniexame do Estado Mental 
(MEEM), [Mini-mental Estate Examination (MMSE)] (Folstein et al., 1975), é uma das mais 
utilizadas pela forma rápida de aplicação, adaptada para a nossa população (Bertolucci et al., 
1994) e revisada por Brucki et al (2003). Ela pode auxiliar na triagem de distúrbios cognitivos; na 
avaliação dos sintomas autorrelatados ou relatados pela família; na avaliação da deterioração ou 
melhora ao longo do tempo ou como resultado de tratamento (Green, 2001). Este rastreio 
cognitivo tem diferentes pontos de corte em acordo com o nível de escolaridade da pessoa 
avaliada e que, portanto, deve ser levado em consideração para a correta pontuação (Bertolucci 
et al., 1994; Brucki et al., 2003). 
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 Como avaliação complementar o Estadiamento Clínico das Demências [Clinical Dementia 
Rating (CDR)] (Hughes et al., 1982) baseado em escalas de observação comportamental, 
também bastante utilizado em nosso meio para classificar níveis de gravidade da demência em 
leve (CDR = 1), moderada (CDR = 2) e grave (CDR = 3). Também é possível excluir pessoas 
com algum tipo de declínio cognitivo não compatível com um quadro demencial (demência 
incerta ou questionável [CDR = 0,5]) e que também não corresponderia à cognição do idoso 
saudável (CDR = 0), podendo ser classificado como esquecimento benigno do envelhecimento 
ou quadro levemente depressivo, o que indica reavaliação desta condição (Hughes et al., 1982).  
Traduzida para o português por Almeida & Nitrini (1995), o CDR compõe a bateria CERAD 
(Morris et al., 1989) e mais recente, Montaño et al (2005) apresentaram validação de seu uso 
para o português, na classificação da cognição de pessoas idosas.  
Foi dividido em seis categorias: memória, orientação, julgamento e solução de problemas, 
relações comunitárias, lar e passatempos, cuidados pessoais. Destas categorias a memória é 
considerada a instância de maior relevância no CDR, sendo as demais categorias secundárias. 
Deste modo, a pontuação atribuída a memória pode prevalecer sobre as demais, se pelo menos 
três delas forem de valor igual ou menor que o valor atribuído à categoria memória. Se a 
memória for 0,5 o CDR não poderá ser zero. Não se atribui 0,5 a categoria de cuidados 
pessoais. Estas são algumas das regras, dentre outras postuladas por Hughes et al (1982) e que 
devem ser observadas para a correta classificação do CDR. Para tais pontuações há 
necessidade de se adquirir informações prévias sobre a pessoa a fim de se identificar 
capacidades a serem classificadas. 
Como esta classificação se baseia em dados de entrevista com informante, se faz a 
confirmação dos mesmos através da análise dos aspectos cognitivos da pessoa parece 
pertinente. Para tanto, instrumentos auxiliares se fazem necessários. 
A capacidade de um teste em discriminar idosos saudáveis daqueles que apresentam DA 
em fase inicial poderia ser benéfico, uma vez que não é incomum observarmos a necessidade 
da combinação de vários testes a fim de garantir confiabilidade dos resultados. Do mesmo modo, 
testes que proporcionem economia no tempo de aplicação e não sejam afetados pelos fatores 
educacionais superariam esta dificuldade (Abreu et al., 2005). 
Uma bateria neuropsicológica breve que vem sendo utilizada para avaliação de populações 
idosas - NEUROPSI (Ostrosky-Solís et al., 1997) adaptado por Abrisqueta et al (1999) pode ser 
útil, porque avalia diversas funções cognitivas, tais como: orientação, atenção e concentração, 
memória, linguagem, leitura, ditado, cópia e funções executivas. Sua aplicabilidade na versão em 
português foi eficiente em estudo com 75 idosos, sendo 25 com DA leve, 25 com DA moderada e 
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25 controles, demonstrando que este instrumento parece capaz de detectar pacientes com DA 
em fase inicial tendo apresentado forte correlação com MEEM (,89) e tendo sido mais sensível 
(96%) e mais específico (100%) que o MEEM para discriminar controle de DA em fase inicial 
(Abrisqueta et al., 2008). 
Além do propósito de cada instrumento, a utilização dos testes neuropsicológicos associados 
aos resultados de escalas funcionais ou combinados com outros testes garante maior precisão 
no rastreio de demências. A escala Katz, publicada em 1963 é largamente utilizada para 
identificar o grau de dependência para as atividades básicas do dia a dia do idoso. Ela apresenta 
forma de aplicação fácil com terminologia mais bem definida para garantir condutas mais 
acertadas no que se refere ao tratamento e cuidados. Esta escala avalia o grau de dependência 
para as atividades da vida diária do idoso em uma sequência de habilidades funcionais com 
características semelhantes ao processo de desenvolvimento da criança, seja para banhar-
se,vestir-se, ir ao banheiro, transferir-se, ser continente e alimentar-se (Katz, 1970). 
Embora existam esforços na tentativa de alcançar um diagnóstico preciso das demências, 
sabemos que para a doença de Alzheimer não existe uma forma padronizada de identificar o 
estágio da doença. 
A teoria da Retrogênese (Reisberg et al., 1999) é uma primeira tentativa de relacionar 
demência e desenvolvimento humano, em caráter progressivo da doença correlacionando-a 
como involução das capacidades cognitivas e, mudanças desenvolvimentais dos reflexos 
neurológicos.  
O processo da retrogênese tem sido alvo de estudos do grupo norte americano da 
Universidade de Nova York liderado pelo psiquiatra e pesquisador Dr. Barry Reisberg que 
através da análise da progressão da DA e dos processos de envelhecimento, investiga a 
recapitulação desenvolvimental, mas como um processo reverso, ou seja, um mecanismo 
neurodegenerativo que ocorre em ordem contrária a aquisição de habilidades funcionais e 
cognitivas do desenvolvimento normal (Reisberg, 2011). 
Segundo Reisberg et al., (1999), “a Retrogênese pode ser definida como um processo 
patológico reverso do processo biológico de ontologia (desenvolvimento). Na doença de 
Alzheimer, processos de funcionamento retrogênico, neurofisiológico, patológico e cognitivo tem 
sido descritos”. 
Os trabalhos de Reisberg et al., (1999) explicam a natureza dos sintomas clínicos 
observados na DA de modo a proporcionar um novo olhar sobre as investigações desta doença, 
desdobrando-se pelos vários aspectos da DA, conforme estudos de diversos grupos ilustrados 
no quadro 1:  
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Quadro1. Estudos envolvendo o conceito de retrogênese na doença de Alzheimer 
Autores Natureza da pesquisa 
Ajuriaguerra & Tissot 
(1968) [apud Reisberg et 
al., 1999]a 
Primeira pesquisa empírica para estudo da retrogênese na DA, com o auxilio da teoria piagetiana que identificou quatro estágios 
principais de desenvolvimento, correspondentes aos níveis de perdas naquela doença. 
Reisberg et al., (1999)a Descrição da teoria da retrogênese e os mecanismos evidenciados na DA e outras demências não DA: 
- clínicos (perda sequencial das capacidades funcionais),  
- fisiológicos (padrão de EEG alterado na DA, com ondas lentas aumentadas e ondas rápidas diminuídas),  
- patofisiológicos (regiões cerebrais com mielinização fina [recente] sofrem deterioração precoce na DA, se mostrando mais sensíveis, 
enquanto regiões cerebrais com mielinização densa [mais antiga] mostram-se bem mais preservadas), 
- neuroimagem (redução de massa branca no desenvolvimento normal, na DA, no MCI e demência vascular evidenciando tratar-se de 
lesão primária nestas afecções). 
Reisberg et al., (1999)b Descrição dos sete estágios retrogênicos na DA e as relações com o desenvolvimento normal humano. 
Reisberg et al., (2002) Descrição dos processos da retrogênese neurológica, funcional, cognitiva, emocional, neuropatológica, biomolecular, 
fatores de risco na DA, manejo e perspectivas futuras. 
Choi et al., (2005) Realizaram estudo com técnicas de ressonância magnética (RM): tensor de difusão de imagem (DTI) para analisar se 
padrões anormais nas conexões de estruturas de massa branca do lobo frontal superior e temporal (que são 
mielinizados tardiamente), poderiam ser identificados como processos de retrogênese. O estudo envolveu 10 pacientes 
com DA leve e 10 controles, cujos achados de alterações na RM dos pacientes com DA envolveram regiões frontais e 
com comprometimento na mielinização de regiões cerebrais em acordo com a teoria da retrogênese. 
Rogers et al., (2006) Descrição da teoria da retrogênese buscando evidências clínicas que pudessem implicar em programa de reabilitação 
para pacientes com demência, como o intergeracional (pacientes desenvolvendo atividades com crianças) de modo a 
garantir envolvimento da pessoa em tarefas dadas em acordo com a idade de desenvolvimento que ela apresentasse, 
mesmo em fases mais graves da doença, a fim de promover bem estar, melhora da autoestima, manutenção da 
dignidade do paciente, bem como evitando agravamento do declínio cognitivo. 
Wasling et al., (2009) Revisão da literatura sobre o papel da proteína beta amiloide e sua proteína precursora como um regulador da 
eliminação sináptica durante o desenvolvimento do cérebro. Os autores colocam em discussão a hipótese de 
retrogênese sináptica, sugerindo que investigações futuras devam revelar se esta hipótese seria relevante na DA e em 
seu tratamento. 
Stricker et al., (2009) Estudo comparativo de pacientes com DA (N=16) e idosos saudáveis (N=14) através de técnica de RM, de todo o 
cérebro e num primeiro momento de regiões de interesse (ROI), onde as alterações nos processos de mielinização 
tardia de massa branca poderiam indicar perdas cognitivas na DA. Os autores afirmaram que conhecer este 
mecanismo contribuiria para a detecção precoce da doença em grupos de risco onde as anormalidades da massa 
branca não fossem devido a mudança no volume cortical. 
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Borza et AL., (2010) Novo modelo retrogênico de achados eletroencefalográficos (EEG) com padrões anormais das ondas alfa, beta, teta e 
delta na DA. Reisberg et al., (1999) postulou que alterações fisiológicas na DA começam a ser elucidadas, uma vez que 
são observados padrões EEG normal ocorrendo em espelho na DA, ou seja: enquanto o padrão normal seria aumento 
progressivo das atividades de ondas rápidas (alfa e beta) e redução progressiva das atividades de ondas lentas (delta e 
teta), na DA observa-se aumento das ondas lentas e redução das ondas rápidas. 
Borges et al., (2010) Revisão da literatura sobre a retrogênese e aspectos psicomotores sobre a funcionalidade do paciente com DA. 
HyangHee et al., (2011) Estudo com 78 pacientes com DA CDR 0,5; 1 e 2 pareados por 40 idosos saudáveis e 1.078 crianças saudáveis foram 
submetidos ao teste de nomeação de Boston (60 itens) que identificou retrogênese de nomeação. Os resultados dos 
CDR 0; 0,5; 1 e 2 foram correspondentes aos resultados das crianças com idades 10; 6; 5 e 3 anos. Os achados 
sugeriram que os processos de linguagem adquiridos mais tardiamente são os primeiros a serem perdidos na DA, 
corroborando estudos de Reisberg et al., (1999). 
 
Apesar de observarmos estudos com técnicas de neuroimagem, fisiopatológicos, ou que 
analisaram apenas um dentre vários aspectos cognitivos, este estudo se concentrou na perda 
das características clínicas funcionais da DA, uma vez que os pontos de referência do 
desenvolvimento humano são evidenciados pela aquisição de habilidades funcionais, numa 
sequência em que primeiramente a criança é capaz de sustentar a cabeça de modo 
independente, progredindo para a habilidade de sorrir, de sentar-se, andar, de falar uma palavra, 
e em seguida de falar em média 5 a 6 palavras num discurso, consegue controlar os esfíncteres 
(intestinos e depois urina) e fazer uso do toalete, adquire habilidade para o banho, vestir-se, para 
gerir finanças e manter um trabalho. (Reisberg et al., 2002; Reisberg et al., 2011).  
Segundo Reisberg et al., (1999), cada vez mais se tem notado relações detalhadas entre 
progressão da sintomatologia da DA e a ordem inversa da aquisição das habilidades e 
comportamentos no desenvolvimento normal, ou seja: “recapitulando o desenvolvimento humano 
normal em termos do declínio no decurso da cognição e dos aspectos funcionais”. Ainda 
segundo Reisberg et al., (1999), “o modelo retrogênico na doença de Alzheimer é relevante na 
etiologia e patologia da doença, no tratamento diário e farmacológico do doente e, 
adicionalmente dá-nos uma explicação para muitos fatores de risco na DA que têm sido 
estabelecidos, mas que são aparentemente heterogêneos”. 
Devido a diferenças nas características individuais das pessoas, não há um padrão 
homogêneo de perdas funcionais e cognitivas em relação ao tempo de ocorrência destas. As 
pessoas com DA podem sobreviver em média 8 anos após o diagnóstico, mas em função dessas 
mesmas características individuais, do ambiente, cuidados e assistência recebidas, estes 
pacientes podem, sobreviver de três a vinte anos (Reisberg et al., 1999; Reisberg et al., 2011). 
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Mas à medida que as alterações cerebrais iniciam-se, observam-se esquecimentos e problemas 
na memória de trabalho como primeiros sinais visíveis. Assim, o diagnóstico clínico da DA 
aponta os seguintes sinais (Rogers et al., 2006): 
 Fase leve: perda de memória, desorientação espacial em locais desconhecidos, 
dificuldades em gerir as próprias finanças, dificuldade de raciocínio com perda de 
iniciativa, alterações de humor, de personalidade e aumento dos sinais sugestivos de 
ansiedade.  
 Fase moderada: onde necessariamente os pacientes precisam de assistência de outras 
pessoas para manter funções diárias de modo satisfatório devido a problemas de 
linguagem com diminuição da capacidade de fala, redução da capacidade de raciocínio 
sobre os processos sensoriais, surgimento de alterações comportamentais como 
perambulação, agitação, dificuldade em organizar os pensamentos de modo lógico, se 
torna repetitivo, pode apresentar alterações perceptuais como alucinações, delirium, 
desconfiança, irritabilidade, agressividade, impulsividade.  
 Fase grave: as necessidades de cuidados redobram e se fazem essenciais para a 
sobrevivência da pessoa, uma vez que esta pode não reconhecer os familiares 
próximos, não conseguir se comunicar, podendo apresentar perda de peso, convulsões, 
infecções cutâneas, disfagia, gemido, grunhido, sonolência, incontinência urinária, fecal, 
além de longa permanência no leito.  
A fim de explicar a natureza desses sintomas, observados em cada fase da DA, bem como 
pela necessidade de conduzir a investigação da doença e seu tratamento de modo 
individualizado Reisberg et al., (1999) descreveram o curso clínico da DA, resultando numa 
escala de medida funcional que tem como base a teoria da retrogênese para a classificação da 
doença em níveis de perdas reversas às aquisições do desenvolvimento humano. Se por um 
lado a duração da doença pode alcançar 20 anos, o período para as aquisições de habilidades 
no desenvolvimento humano também alcança esta média, apesar de, na DA grave a ordem da 
degradação das funcionalidades acontecer em até sete anos, ao passo que estas mesmas 
habilidades irão se desenvolver na criança em pelo menos 15 meses. Esta escala de 
estadiamento funcional (Functional Assessment Scale – FAST) (Reisberg et al., 1999)  apresenta 
a descrição de sintomas chaves que caracterizam sete estádios que variam desde a função 
plena até a condição mais grave de declínio na DA. 
Estes sete níveis são classificados por Reisberg et al., (2011) como a descrição funcional da 
DA e são assim dispostos: 
Adulto normal (1) com autonomia plena e com bom prognóstico cognitivo;  
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Idoso normal (2) com queixas subjetivas de esquecimento, sem evidências objetivas, é 
comumente relacionado a idade;  
DA incipiente (3) com decréscimo de funcionalidade no trabalho evidente aos colegas. É 
nesta fase que a pessoa pode se esquecer de compromissos importantes, embora não tenha 
dificuldades em lidar com rotinas como compras, controle de finanças, mas pode apresentar 
dificuldades para viajar em locais conhecidos;  
DA leve (4), com decréscimo em habilidades complexas como finanças e de notória 
dificuldade em atividades funcionais quando comparadas com o desempenho anterior, como 
fazer compras de alimentos ou outros itens, ir ao trabalho, lembrar nome de clientes, preparar 
uma refeição para a família. Neste nível a pessoa se mostra com capacidades independentes 
em atividades sociais, embora necessite de supervisão. É nesta fase que o uso de identificação 
constante, vestimentas com nome, telefone, endereço se fazem importantes a fim de evitar o 
estresse provocado pelas inabilidades do paciente;  
DA moderada (5) cujo declínio funcional requer assistência porque a pessoa não consegue 
mais cumprir satisfatoriamente suas funções de modo independente, como escolha de roupas 
adequadas, inabilidade para vestir-se, podendo desenvolver medo do banho, dificuldade para 
dirigir, embora possa manter capacidade de vestir-se com um mínimo de orientação e banhar-se 
com supervisão. Neste nível, é muito importante garantir que a pessoa tenha um ambiente 
seguro, a fim de que esta possa continuar a desempenhar as habilidades de que ainda for capaz 
de executar; 
DA moderadamente grave (6) em que a pessoa apresenta inabilidade em vestir-se, banhar-
se e lidar de modo independente a toalete. Esta fase que dura em média 30 meses, nota-se 
gradual perda de habilidades relacionadas ao vestir-se adequadamente, em que os familiares 
relatam até como uma situação engraçada, que o parente doente colocou a roupa de baixo por 
cima das outras vestes, ou colocou as roupas do avesso, vestiu as calças no braço, dentre 
outras dificuldades. Por conta destas inabilidades, a pessoa necessita de assistência. Neste 
estádio, ocorrem cinco subdivisões (6A a 6E), onde, numa sequência de perdas funcionais, as 
dificuldades com o banho surgem (6B), seja para ajuste da temperatura do chuveiro, ou para se 
manter sob este, ou dentro da banheira, podendo desenvolver medo do banho. Este medo pode 
ser decorrente de ansiedade vinculada às dificuldades em manter a ordem dos acontecimentos 
exigidos para esta tarefa. A isto, segue o uso inadequado da toalete (6C), podendo a pessoa se 
utilizar dos objetos de modo indevido ou se higienizar inapropriadamente. A incontinência 
urinária (6D), seguida pela fecal (6E) podem ocorrer devido a dificuldade do paciente em 
responder tais urgências, necessitando de assistência a fim de evitar aborrecimentos e 
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constrangimentos seja do paciente e de seu familiar cuidador. É importante notar que sinais de 
incontinência podem aparecer numa fase anterior (6C), onde a família relata que o parente 
doente vai inúmeras vezes ao banheiro, sem de fato necessitar. Ainda nesta fase tardia do 
estádio 6 as inabilidades motoras começam a ser notadas pelos familiares que relatam que a 
pessoa ficou mais lenta ao caminhar. Muitas vezes a pessoa apresenta marcha hesitante, 
cuidadosa, com passos curtos e lentos. Também é comum os familiares relatarem a dificuldade 
que o parente tem para sentar-se e isso pode ser decorrente de desorientação espacial.  
Esta fase exige cuidado em tempo integral, de modo a promover técnicas de manejo para o 
banho, o vestir-se, para a toalete a fim de minimizar o desgaste emocional que estas condições, 
degradadas no paciente, exercem sobre o familiar cuidador (Reisberg et al., 2011). 
DA grave (7) cuja característica deste nível é a perda da capacidade de fala e de locomoção. 
Neste estádio observam-se seis subdivisões (7A a 7F), onde a redução do vocabulário ocorre 
gradualmente, chegando a meia dúzia de palavras de significados diferentes (7A), chegando a 
uma única palavra (7B) com um propósito distinto, limitando-se a balbucios ou declarações 
confusas. Seguindo a perda da fala, nota-se dificuldade de marcha (7C) onde o paciente se 
mostra cambaleante, com passos cada vez mais curtos e lentos, podendo também ao andar 
apresentar inclinações para frente, para trás ou lateralmente. Aproximadamente um ano após a 
perda de deambulação, observa-se que a capacidade para sentar-me mesmo em uma cadeira 
para descansar, é perdida (7D), seguindo a dificuldade para sorrir (7E), para sustentar a cabeça 
(7F). Na versão simplificada em o português, foi acrescida mais um subestádio (7G), referente a 
postura fletida, em que o paciente apresenta corpo encolhido como os dos bebês recém 
nascidos. Neste nível, a assistência diuturna é necessária, a fim de garantir conforto e bem estar 
com dignidade ao paciente, nesta fase final da doença. 
Deste modo, os sete níveis perfazem um total de 16 estádios funcionais, conforme quadro 2 
elaborado por Reisberg et al. (1999), em que ele demonstra o paralelo da aquisição destas 
habilidades no desenvolvimento humano, assim como o tempo médio de duração de cada 















Estágio da DA em 
que a habilidade é 
perdida 
Idade aproximada 
da aquisição da 
habilidade 
Média de 
duração na DA 
Sem decréscimos 1 Adulto normal   
Déficit subjetivo para 
encontrar palavras ou 




 15 anos 
Sustenta um trabalho 3 DA incipiente / MCI 12 anos ou + 7 anos 
Sustenta finanças simples 4 DA leve 8 a 12 anos 2 anos 
Dificuldade em selecionar 
roupa adequada 
5 DA moderada 5 a 7 anos 18 meses 
Dificuldade de colocar 




5 anos 5 meses 
Dificuldade no banho 6b  4 anos 5 meses 
Uso de toalete 6c  4anos 5 meses 
Controle da urina 6d  3 a 4,5 anos 4 meses 
Controle intestinos 6e  2 a 3 anos 10 meses 
Fala 5 a 6 palavras 7ª DA grave 15 meses 12 meses 
Fala uma palavra 7b  1 ano 18 meses 
Andar 7c  1 ano 12 meses 
Sentar 7d  6 a 10 meses 12 meses 
Sorrir 7e  2 a 4 meses 18 meses 
Sustentar a cabeça 7f  1 a 3 meses 12 meses ou + 
Fonte: Reisberg et al.,  (2011) 
Diante dos trabalhos de Reisberg et al., (1999; 2011), observamos que as perdas funcionais 
ocorrem invariavelmente de modo a ceifar a autonomia da pessoa. Em se tratando de 
funcionalidade, a abordagem de Santos et al., (2011), nos leva a reflexão de que o paciente com 
DA sofre um impedimento para se relacionar num contexto ambiental ou seja, a vida no lar em 
família, social e no trabalho, cujas restrições decorrentes da perda de memória e cognição o 
impede de executar suas tarefas e mais tarde gerir de modo independente os seus próprios atos. 
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Parece pertinente que com estes pacientes a abordagem seja mais prática, de modo a trazer 
elementos que representem o seu cotidiano, portanto diferenças culturais e educacionais devem 
ser levadas em consideração. 
Uma possibilidade para evitar influências culturais e efeitos do nível de escolaridade na 
investigação do desempenho cognitivo do idoso é o uso de tarefas ecológicas ao invés de testes 
“tradicionais” (Perez et al., 1998). As provas de conservação e classificação piagetianas 
poderiam ser consideradas para este fim. 
O epistemólogo suíço Jean William Fritz Piaget foi o pesquisador que melhor definiu o 
desenvolvimento humano através do método clínico, em que descreveu a gênese das estruturas 
lógicas do pensamento da criança (Carraher, 1989). Tendo sido considerado um dos maiores 
pensadores do século XX, Jean Piaget desenvolveu uma teoria sobre a construção do 
conhecimento como sendo inerente à interação do sujeito com o meio (Epistemologia Genética). 
Bacharel em ciências naturais - biólogo, psicólogo pela classificação profissional e epistemólogo 
pelo conjunto de sua obra com mais de 70 publicações, Piaget buscou entender quais 
mecanismos mentais estavam envolvidos no aumento do conhecimento e, sobretudo do ponto 
de vista científico, abrangendo o desenvolvimento intelectual do nascimento ao completo grau de 
maturidade, unindo inteligência e lógica às funções cognitivas tais como memória, linguagem e 
percepção (Pádua, 2009). Para Piaget, inteligência é um mecanismo de adaptação da pessoa ao 
ambiente que a cerca, como um modo de sobrevivência ora transformando o ambiente, ora se 
modificando a fim de se adequar à situação vivenciada (Bello, 1995; Pádua, 2009).  
A inteligência teria, para Piaget, duas formas de hereditariedade, sendo uma específica, 
ligada a biologia, e apresentada mais em sentido de estruturas que direcionam as capacidades 
perceptivas das pessoas, numa relação íntima entre fisiologia, anatomia e a inteligência. E 
devido esta herança biológica não explicar o funcionamento em si da inteligência, se faz 
necessário o entendimento da outra hereditariedade mais geral, mais sutil e indefinível do que a 
primeira, que é o modo de funcionamento intelectual de cada um, herdado de estruturas 
cognitivas que passam a existir à medida que o desenvolvimento da pessoa vai se processando 
(Flavell, 1988). É um modo de operar na relação com o ambiente, que gera duas estruturas de 
funcionamento, uma cognitiva e invariante, cujas propriedades de funcionamento (a organização 
e a adaptação) são constantes como características biológicas inerentes a todo ser vivo. A outra 
estrutura é o modo de funcionamento, uma busca intencional de meios objetivados num 
propósito de abordar a realidade, ou seja, são as formas de organização da atividade mental sob 
os aspectos motor e afetivo, com características individuais e sociais, portanto, variantes que 
marcam as diferenças de conduta do lactente ao adolescente (Flavell, 1988; Piaget, 2011). 
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Segundo Flavell (1988), para Piaget todo ato inteligente pressupõe algum tipo de 
organização, como uma tendência biológica ocorrendo numa totalidade de sistemas que se 
relacionam entre os elementos observados pela pessoa, para tornar os processos do 
pensamento coerentes e mais eficientes. Deste modo, pressupõe-se que a pessoa coloca as 
suas experiências numa forma de organização que facilite a lembrança e a aplicação de suas 
observações. 
Das estruturas invariantes, é na adaptação (tendência de se ajustar ao meio construindo 
novas estruturas) que ocorre a interação de dois processos fundamentais: o de assimilação e o 
de acomodação, numa síntese permanente pela busca do equilíbrio entre estas duas instâncias, 
presentes na pessoa, em todos os contatos com a realidade, sendo que nenhuma prevalece 
sobre a outra (Flavell, 1988). 
A assimilação consiste na integração das informações recebidas do ambiente a esquemas 
mentais já existentes. Consiste numa ação da pessoa como uma constante atividade de 
interpretação da realidade que a ela se apresenta. É na assimilação que ocorre a transformação 
dos estímulos de modo que estes possam tornar-se parte do intelecto da pessoa, numa tentativa 
de integração e reestruturação cognitiva daquele objeto, ou seja, é o próprio funcionamento do 
sistema mental (Moreira, 1999; Piaget, 2011).  
Acomodação trata-se de um reajustamento interno, um processo onde os esquemas mentais 
existentes modificam-se por ocasião de experiências e relações com o meio externo (Flavell, 
1988; Piaget, 2011).  
Assim, como num processo de ingestão de um alimento que precisa ser processado, 
digerido e incorporado ao organismo da pessoa, a incorporação cognitiva da realidade ocorre 
através da assimilação dos estímulos ao organismo e do mesmo modo, ocorre uma acomodação 
do organismo da pessoa ao novo estímulo. Então se entende que a partir do momento que uma 
experiência é intelectualmente assimilada (quando a pessoa compreende o novo conhecimento), 
ela é agregada a experiências pré-existentes, formando novos esquemas que se acomodam. Os 
atos da inteligência sempre tenderão a ocorrer preponderantemente pela assimilação e 
acomodação (Flavell, 1988, Piaget, 2011). 
Piaget (2011) considerou que de modo geral, as necessidades e interesses das pessoas são 
comuns a todas as idades. E por esta razão, as pessoas são levadas a agir, de modo a assimilar 
as informações do meio externo às estruturas de conhecimento já construídas para 
posteriormente, se adequar a esta nova situação, acomodando-se àquelas informações. 
Vale lembrar que para Piaget (Flavell, 1988), a assimilação de novos elementos em um 
organismo só pode ocorrer à medida que estes lhe sejam familiares, como esquemas 
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decorrentes de assimilações prévias para a integração à nova realidade (os novos elementos). 
Igualmente, a acomodação deve ter ocorrido previamente para os elementos, que se quer agora 
assimilar. Virtualmente, tanto a assimilação quanto a acomodação, ocorrem simultaneamente e 
em graus diversos, mas numa dada hierarquia de acontecimentos que podem não ser passíveis 
de se realizarem à medida que a assimilação de um novo elemento exija a maturação de 
determinadas estruturas cognitivas que ainda não estiverem desenvolvidas para aquela 
assimilação. Na busca de superar este desequilíbrio, decorre um esforço cognitivo fundamental 
para a construção de uma forma de adaptação. Do contrário, uma constante de características 
funcionais necessárias para a adaptação deste novo elemento tornar-se-ia limitada, assim como 
observado nas capacidades do lactente ao adolescente. Mas é claro que a cada nova 
experiência, as estruturas cognitivas diferenciam, generalizam os estímulos recebidos, 
promovendo mudanças que garantem novas acomodações, garantindo o caráter gradual do 
desenvolvimento cognitivo (equilíbrio) (Flavell, 1988). 
Assim, aspectos complementares que autenticam os estágios de desenvolvimento, como 
maturação, sabedoria, relacionamento social, e adequação da pessoa ao seu cotidiano 
constituem a equilibração (Piaget, 2011) 
Deste modo, o processo de desenvolvimento é considerado como uma sucessão de 
estruturas que devem atingir certo equilíbrio, como os componentes de transição do 
pensamento, a saber, que certas propriedades permanecem constantes (quantidades, peso, 
volume) apesar de mudanças irrelevantes (cor, forma, tamanho) àquelas propriedades (Flavell, 
1988).  
E, portanto, o conhecimento é uma reorganização dos estímulos recebidos pela pessoa, 
numa construção individual, de modo a gerar um equilíbrio em todas as possibilidades de 
assimilação, desenvolvendo e deixando sua própria inteligência cada vez mais elaborada 
(Piaget, 2011) conforme demonstrado na figura 3. 
Figura 3. Esquema de inteligência segundo Piaget 
Organização cognitiva invariante                                                                             
 
 
                                                                                                                                                                    
Adaptado de Piaget, 1970  
 
A partir de observações minuciosas de seus próprios filhos (1925 a 1931) e de outras 
crianças, Piaget percebeu que algumas características do pensamento das crianças são 
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semelhantes para outras de mesma faixa etária e, portanto, são diferentes de crianças com 
outras faixas etárias.  
Piaget investigou o pensamento da criança de modo sistemático e disciplinado através do 
questionamento socrático (Paul & Elder, 2006), ou seja, buscando explorar ideias e conceitos 
mantendo o investigado concentrado no ponto de investigação, para deste modo acompanhar a 
lógica do pensamento sobre o dilema apresentado, analisando conceitos. Seu método baseia-se 
na apresentação de problemas que poderiam ser uma situação da vida cotidiana, onde saber 
como o dilema apresentado seria resolvido é o que permitiria inferir sobre o nível de 
desenvolvimento mental da pessoa (Flavell, 1988). 
Segundo Carraher (1989), Piaget considerou que o desenvolvimento do raciocínio se 
expressa pelas seguintes etapas: 
Período sensório motor – (do nascimento até 2 anos) caracterizado por mecanismos 
sensoriais e motores no contato com a realidade, ou seja, no aprendizado sobre si mesmo e 
sobre o ambiente, e ainda sem manipulações simbólicas. A permanência do objeto trata-se do 
aprendizado da criança de que, tanto seus pais quanto seus brinquedos, continuam a existir 
apesar de estes não estarem ao alcance de seus sentidos. E é neste período que a criança 
começa a se perceber além do ambiente. O desenvolvimento caminha da atividade reflexa à 
representação e solução de problemas sensório-motores. O pensamento é derivado de 
sensações e movimentos, onde sentimentos primitivos de gostar e não gostar é observado. A 
afetividade é investida no “eu”. Vai do nascimento até a aquisição da linguagem; a noção de 
espaço e tempo é criada pela ação. A inteligência é prática (permanência do objeto). Este 
período é constituído de 6 subestágios, onde ocorrem o aprimoramento da coordenação das 
ações adquiridas (sucção do dedo, busca visual decorrente de um som, preensão de objeto 
visto), reconstruindo-se e prolongando-se para as futuras estruturas, originando assim formas de 
pensamento através da assimilação (Piaget, 1987; 1989) : 1º (de 0 a 1 mês de vida); 2º (de 1 a 4 
meses); 3º (de 5 a 7 meses); 4º (de 8 a 12 meses); 5º (de 1 ano a 18 meses); e o 6º (de 18 
meses em diante). 
Período pré-operacional – (de 2 a 7 anos) com o aparecimento da linguagem como 
acompanhamento da ação, baseada em imagem. Compreende a subfase “pré-conceitual” em 
que os símbolos disponíveis para a manipulação mental são expressos em linguagem, têm a 
propriedade de um pré-conceito (intermediário entre o símbolo imaginado e o conceito 
propriamente dito) e, subfase “intuitiva” em que ocorre um esforço considerável de adaptação à 
ideia de uma forma semi-simbólica de pensamento que é o raciocínio intuitivo, onde há uma 
exploração de vários traços do objeto, na busca de um todo, mas não há uma noção de 
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conservação de um todo. Neste período os problemas são resolvidos pelo emprego das 
representações mentais. Não pode solucionar problemas de conservação. O desenvolvimento 
vai da representação sensorio-motora ao pensamento pré-lógico e à solução de problemas. Tem 
início o verdadeiro comportamento social. 
Período operatório concreto – (de 7 aos 11 anos) onde as deficiências do período anterior 
são superadas. A criança adquire o conceito de conservação ou o princípio de invariância. Ela 
tem mais capacidade de descentralizar, buscando as identidades e diferenças, além do 
percebido. O pensamento adquire reversibilidade. Pode solucionar os problemas de conservação 
– as operações lógicas são aplicadas na solução de problemas concretos. Não pode resolver 
problemas verbais e problemas hipotéticos complexos. Aparecimento da vontade e início da 
autonomia. A Intencionalidade é construída. Consegue abstrair dados da realidade, fazer 
relações. Apresenta sinais de lógica e começa a pensar de forma organizada e sistemática. 
Período das operações formais ou lógico formal – (11 ou 12 anos) que começa no início da 
adolescência. Este pode raciocinar dedutivamente, fazer hipóteses a respeito de soluções para o 
problema, pensar simultaneamente em várias hipóteses. É capaz de raciocínio científico e de 
lógica formal e pode aceitar a forma de um argumento, embora deixe de lado seu conteúdo 
concreto, de onde se origina o termo “operações formais”. A criatividade atinge a maturidade em 
relação aos demais estágios. Isso acontece porque as imagens são elaboradas, reelaboradas e 
combinadas mentalmente, sem deixar de serem confrontadas com uma realidade objetiva, 
claramente delineada pelo adolescente. 
Observando os estágios de desenvolvimento da criança segundo Piaget (1970), podemos 
estabelecer idade desenvolvimental equivalente aos estágios funcionais da DA e deste modo, 
registrar melhor as mudanças observadas nesta patologia. Neste sentido, vemos que a 
progressão da sintomatologia na DA dirige-se em ordem inversa à aquisição das habilidades e 
comportamentos no desenvolvimento normal do homem, sendo este princípio a base da teoria 
da retrogênese. 
Sendo assim, um estudo que proponha analisar os dados com relação à idade e 
escolaridade da amostra e, correlacionar com o desempenho destes sujeitos em testes 
neuropsicológicos, estabelecendo-se um padrão cognitivo e funcional em sujeitos normais e em 
indivíduos com DA, para que através do modelo da retrogênese sejam classificados estágios da 
doença, é relevante. Esta classificação permitiria entendimento das necessidades do doente e 

































“...Feliz aquele que transfere o que sabe 












Seria relevante considerar a possibilidade de se observar o desempenho de idosos 
saudáveis e com DA em um estudo que correlacionasse a evolução da doença ao nível de 
independência funcional, que caracteriza o grau de autonomia da pessoa em lidar com as 
situações cotidianas, familiares, profissionais, acadêmicas e sociais. 
 
Reisberg (1999) propôs que através de medida funcional seja possível estagiar esta 
demência à medida das perdas das habilidades dos pacientes, observadas em cada fase de 
progressão da DA, de modo que nos remete a ideia de Piaget (1970) sobre desenvolvimento 
humano. 
 
Neste sentido, a utilização de um instrumento que pudesse estabelecer um padrão de 
desempenho livre de influências do nível de escolaridade seria importante, pois eliminaria tal 
viés, encontrado na maioria dos testes cognitivos, ao tempo que possibilitaria observar o padrão 
de involução funcional conhecido como retrogênese na DA. 
 
Portanto, a teoria da retrogênese pode ser testada empiricamente, se baseada em avaliação 
de desempenho que considere aspectos cotidianos da pessoa. Este é o caso das provas de 
conservação piagetianas, que por serem ecológicas guardam esta característica e não exigem 
conhecimento verbal. Devido à heterogeneidade que caracteriza as manifestações clínicas da 
DA, estas afetam a cognição e, associadas às projeções sobre envelhecimento populacional, 
esta demência é considerada um problema de saúde pública e que, portanto, conhecer suas 






































“Mesmo que você não possa impedir o sofrimento 















 Caracterizar aspectos funcionais de pessoas saudáveis e com DA em suas diferentes 
fases de gravidade, através de instrumento de avaliação de independência funcional 
num sentido reverso ao desenvolvimento humano e correlacioná-lo a medidas 





 Verificar se a teoria da retrogênese é suficiente para a classificação de estágios da 
doença de Alzheimer em suas diferentes fases de progressão, numa amostra da 
população brasileira. 
 
 Identificar os períodos do pensamento dos pacientes com Doença de Alzheimer leve, 
moderada e grave, através das provas clássicas piagetianas. 
 
 Comparar o desempenho da amostra de pessoas saudáveís e pacientes com doença de 
Alzheimer seja na fase leve, moderada e grave, com diferentes níveis de escolaridade, 



































Casuística e Métodos 
 
“Conheça todas as teorias, domine todas as técnicas; 
Mas ao tocar uma alma humana,  
seja apenas outra alma humana.” 








4. CASUÍSTICA  E  MÉTODO 
 




4.1 Participantes  
 
A pesquisa foi desenvolvida nos Departamentos de Psicobiologia e de Neurologia e 
Neurocirurgia, setor de Neurologia do Comportamento, da UNIFESP – EPM. 
No período de Julho de 2008 a setembro de 2011, foram avaliados idosos que compuseram 
o Grupo Controle (GC) e o Grupo Estudado (GE).  
Atendendo às premissas do CEP, a assinatura do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (anexo 2) foi feita pelos idosos, ou de familiares próximos como seus 
representantes, autorizando a participação na pesquisa.  
 
4.2 Estudo Piloto 
 
Foi realizado um estudo piloto com 18 idosos, objetivando caracterizar a amostra e verificar 
se a aplicação de provas piagetianas em idosos apresentaria algum problema de adaptação 
desta população. Destes, 5 compuseram o GC (idosos saudáveis, voluntários acompanhantes 
de pacientes do ambulatório que não fizeram parte do grupo estudado, a fim de evitar 
contaminação das provas aplicadas). Como critérios de exclusão, os idosos não poderiam 
apresentar alteração motora ou sensorial que prejudicasse o desempenho nos testes; história de 
alcoolismo de acordo com os critérios utilizados no Consortium to Establish a Registry for 
Alzheimer’s Disease – CERAD (Morris et al., 1989); história de traumatismo craniano com perda 
de consciência por mais de 15 minutos; doença sistêmica agravada no último mês; uso crônico 
de drogas psicoativas; história de antecedente de acidente vascular cerebral; antecedente de 
epilepsia; déficits visual ou auditivo não corrigidos; diagnóstico de demência; escore maior ou 
igual a 0,5 = (demência incerta ou a ser confirmada) no CDR (Hughes et al., 1982, modificado 
por Morris, 1993). Os demais compuseram o GE (N = 13; pacientes com provável doença de 
Alzheimer, de acordo com critérios diagnósticos sugeridos pelo DSM-IV (APA, 1994) e o 
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NINCDS-ADRDA (McKhann et al., 1984), estes últimos foram divididos em grupos de acordo 
com as fases da doença de Alzheimer, conforme estadiamento clínico CDR 1 (N=4), CDR 2 
(N=4), CDR 3 (N=5), sendo leve, moderada e grave, respectivamente. Já o GC foi classificado 
como CDR 0 (N=5), sem demência.  
A amostra apresentou idade média de 72,5 + 9 anos, predominância do gênero feminino em 
83,33% (N=15) dos casos e grau de escolaridade média de 1,27+ 1,36. Todos foram submetidos 
à avaliação do estado de humor, dependência para as atividades da vida diária e funcional, 
rastreio cognitivo e avaliação neuropsicológica. 
Neste piloto foi observado que o GC atendeu às exigências dos critérios de inclusão para 
considerar idosos como sendo saudáveis, e o GE mostrou tendência de declínio cognitivo, 
funcional e de dependência para as atividades do dia-a-dia, de modo a corresponder com o nível 
de gravidade da DA em acordo com a classificação CDR. 
A aplicação das provas piagetianas neste piloto pareceu satisfatória por não ter havido 
recusas durante a avaliação, mesmo no grupo de pacientes com demência grave. Este dado 
prende-se ao fato de as provas piagetianas mostrarem tarefas que se assemelham a 
características do cotidiano, não exigindo da pessoa conhecimento prévio ou de educação formal 
para darem suas respostas. Neste sentido, podemos inferir que as pessoas avaliadas não se 
sentiam sabatinadas como parece frequente nos testes cognitivos que exigem conhecimentos 
relacionados à educação formal e consequentemente podem sofrer viés nos resultados, pelo 
estado emocional de ansiedade e estresse da pessoa.  
 
4.3 Caracterização da Amostra 
 
Com os resultados efetivos do piloto e observando-se os critérios de inclusão e exclusão, a 
formação da amostra apresentou inicialmente 174 idosos, de ambos os sexos com idades entre 
52 e 97 anos. Desta amostra, 18 pacientes foram excluídos por não completarem todas as 
avaliações, sendo: 3 CDR 0; 3 CDR 1; 3 CDR 2 e 4 CDR 3 (não quiseram continuar com as 
avaliações ou não puderam por indisponibilidade dos cuidadores); 1 CDR 1 e 1 CDR 3 (sofreram 
internações); 1 CDR 1, 1 CDR 2 e 1 CDR 3 (foram a óbito). A tabela 1 mostra que 156 idosos 
constituíram a amostra que completou todo o processo de avaliação desta pesquisa, sendo 49 
(31,41%) idosos saudáveis do GC e 107 (68,59%) pacientes com DA do GE, divididos pela 





Tabela 1: Porcentagem dos diagnósticos identificados de acordo com a classificação 
CDR na amostra avaliada 
Diagnóstico Classificação CDR % 
Idoso saudável 0 31,41 
Provável DA - fase leve 1 39,25 
Provável DA - fase moderada 2 31,78 
Provável DA - fase grave 3 28,97 
 
Os grupos foram pareados de acordo com a idade, gênero e escolaridade, que foi dividido 
em quatro graus: analfabetos (sem educação formal), baixo (1 a 4 anos de escolaridade), médio 
(5 a 8 anos) e alto (9 anos ou mais). Esta divisão se deu a fim de atender a forma de análise da 
avaliação neuropsicológica Neuropsi, que será mais bem explicitado adiante. 
Com relação aos aspectos socioeconômicos, foi observado o tipo de profissão classificado 
em: do lar (1), manual (2), de área técnica (3), administrativa (4), liberal (5); piso salarial de 
acordo com o número de salários mínimos registrados pelos idosos ou seus representantes 
como: idoso sem renda (0), com até dois salários mínimos (1), de três a oito (2), de nove a 15 
salários (3), acima de 15 salários (4). 
  
4.4  MÉTODO  
4.4.1 Instrumentos 
 
Foram utilizados os seguintes instrumentos (anexo 4): 
 A pontuação da escala de Estadiamento Clínico de Demência (CDR) (Hughes et al.,1982  
modificada por Morris,1993); para avaliar o grau de comprometimento do desempenho 
cognitivo e funcional da pessoa, traduzida para o Português por Almeida e Nitrini (1995). 
Este instrumento é preenchido pelo profissional que acompanha o paciente, com as 
informações obtidas em anamnese e com um informante e em sua observação clínica e 
neuropsicológica. Estima as fases da demência a partir da investigação global das 
categorias: memória, orientação, julgamento e solução de problemas, relações comunitárias, 
lar e passatempos e cuidados pessoais. Indica o estadiamento da demência em uma 
classificação estimada em: cognição normal (0), demência questionável (0,5), demência leve 
(1), demência moderada (2) e demência grave (3) auxiliando estimar as fases de evolução 
da doença.  
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 Miniexame do Estado Mental (MEEM); (Folstein et al., 1975), para o rastreio global da 
cognição, um dos mais utilizados pelos clínicos e pesquisadores, foi adaptado para nossa 
população por Bertolucci et al., (1994) e posteriormente revisado por Brucki et al., (2003). 
Este instrumento permite ao clínico estimar a gravidade do declínio cognitivo, bem como 
correlacionar o desempenho do paciente com achados de tomografia computadorizada. As 
funções cognitivas avaliadas são organizadas em 7 classes específicas sendo: orientação 
temporal (dia da semana, mês, ano, dia do mês, hora); orientação espacial (lugar, local 
genérico, bairro, cidade, estado); memória imediata (repetição de três palavras – vaso, carro 
tijolo [sugeridas por Brucki et al., 2003]); atenção e cálculo (subtração em série 100 – 7 ou 
como sugerido na versão modificada - 3MS, soletrar de trás para frente a palavra “mundo – o 
d n u m” [Folstein et al., 1998]); evocação das três palavras anteriormente repetidas (vaso, 
carro, tijolo); linguagem (para nomeação de palavras – “caneta e relógio”; repetição de frase 
– “nem aqui, nem ali, nem lá”, comando escrito - “feche os olhos”); praxias (comando verbal 
para execução em 3 movimentos distintos – “pegue a folha de papel com a mão direita – 
dobre ao meio – e coloque-a no chão”); escrita (frase com começo, meio e fim); habilidade 
construtiva (desenho de dois pentágonos interseccionados). Atribui-se 1 ponto a cada 
questão respondida corretamente, sendo o escore total máximo de 30 pontos equivalente a 
funcionamento da capacidade cognitiva adequada. De acordo com Bertolucci et al., (1994), 
estes consideraram pontos de corte atribuídos levando-se em consideração o grau de 
instrução da pessoa, sendo: analfabetos (sem estudo formal) = 13; ensino fundamental (1 a 
8 anos de estudo formal) = 18; e ensino médio (9 anos de estudo formal ou mais) = 26.  
 Escala de estadiamento funcional [Functional Assessment Staging (FAST)] (Reisberg et al., 
1986 – versão simplificada em português por Nitrini [não publicada]), composta de16 
estádios e subestádios de perda da capacidade funcional observada na DA como reverso as 
aquisições do desenvolvimento humano, sejam pelas habilidades construtivas, preparação 
de comida, capacidade de alimentar-se sem auxílio de outras pessoas, alterações 
emocionais e comportamentais (Reisberg et al., 1999). A escala é respondida por 
familiar/cuidador mediante inquérito sobre as capacidades funcionais e de memória da 
pessoa, cujo escore mínimo do estadiamento 1 corresponde a funcionalidade esperada para 
o adulto normal, sem dificuldade objetiva ou subjetiva. 
  Estadiamento 2, corresponde a idoso normal com queixa de esquecimento e dificuldade 
subjetiva no trabalho. Apesar desta classificação, se enquadrar para pessoas normais, 




 Estadiamento 3 classifica a pessoa como tendo sinais compatíveis com DA incipiente, 
observados pelos colegas a diminuição do rendimento no trabalho;  
 Estadiamento 4 nota-se dificuldades na execução de tarefas mais complexas ou mesmo 
dificuldades em lidar com as finanças e fazer compras, classifica-se como dificuldade 
funcional compatível com DA em fase leve.  
 Estadiamento 5, fase de DA moderada, é observada a dificuldade em escolher 
vestimentas adequadas e cujos déficits requerem assistência;  
 Estadiamento 6, cujos sinais correspondem a DA moderada a grave, foi subdividida em 
5 subestádios referentes a dificuldades de vestir-se, de banhar-se ou apresentar medo 
do banho, inabilidade com a higiene pessoal e incontinência urinária e fecal.  
 Estadiamento 7 também foi dividido em subestádios, correspondentes a DA grave, por 
apresentar incapacidade funcional com fala limitada, perda de deambulação, 
necessidade de assistência para sentar-se, incapacidade de sorrir, de levantar a cabeça 
e postura fletida.  
 A Escala Geriátrica de Depressão (GDS) de Yesavage et al., (1983), para exclusão de 
sujeitos deprimidos do grupo controle. Nesta pesquisa utilizou-se a escala original de 30 
itens, que foi desenvolvida com a finalidade de identificar transtornos de humor em idosos 
deprimidos de não deprimidos. Esta escala pode ser aplicada pelo entrevistador ou ser 
autoaplicada, pois é de fácil compreensão, com perguntas simples e com formato de 
resposta “sim/não”. Das 30 questões, 20 itens indicam a presença de depressão quando 
positivamente respondidas, enquanto que as 10 outras indicam depressão quando 
negativamente respondidas. 
 Índice de atividades da vida diária (Katz et al., 1970), um instrumento que foi organizado com 
objetivo de medir independência funcional da pessoa para atividades básicas, num contexto 
biológico e social. O índice é respondido por familiar/cuidador, através de perguntas sobre 
categorias de competências da pessoa, como: higiene pessoal, capacidade para vestir-se, 
continência, alimentação, banhar-se. 
 NEUROPSI (Ostrosky-Solís et al.,1997) adaptado por Abrisqueta et al., 1999). No desenho 
da Bateria Neuropsicológica Breve (NEUROPSI) foram selecionados teste de alta validade 
neuropsicológica e feita a adaptação em alguns casos para a avaliação de populações 
idosas e com problemas psiquiátricos. A qualificação para a aplicação desta bateria está no 
anexo 3. 
O NEUROPSI coleta através de inquérito, dados da pessoa avaliada com relação ao estado 
de alerta, medicações em uso, exames complementares, antecedentes médicos.  
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Avalia as seguintes funções cognitivas:  
Orientação: que através de perguntas diretas ao idoso, observa-se se este está 
devidamente orientado no tempo, no espaço e se mantém referência pessoal como relatar a 
própria idade. A pontuação máxima é de 6 pontos, sendo 3 para orientação temporal, 2 em 
orientação espacial e 1 para orientação pessoal. 
Atenção e concentração:   
a) Avalia-se a organização mental da pessoa através do subteste de span numérico – 
ordem inversa: nesta tarefa a pessoa deve repetir em voz alta uma sequência de 
números, em ordem contrária a que foi apresentada verbalmente pelo examinador. Esta 
prova avalia memória de curto prazo de conteúdos verbais, bem como a capacidade de 
memória operacional e atenção, pois há a manipulação das informações que devem ser 
rearranjadas inversamente e depois emitidas verbalmente. Cada série de números tem 
duas chances de ensaios diferentes, onde a pontuação (de 2 a 6) considera a última 
sequência repetida inversamente correta.  
b) Através de tarefa de cancelamento, são avaliados os processos de atenção espacial ou 
negligência visual. Nesta tarefa a pessoa deve, em 60 segundos, marcar o estímulo 
previamente apresentado, em todas as posições que aparece na prancha de respostas. 
A pontuação é dada de acordo com o número de estímulos corretamente marcados, cuja 
pontuação máxima é 16.  
c) Para avaliar o controle mental, é pedido que a pessoa, a partir de 20, faça cálculos de 
subtração de 3, em 5 tentativas.  
Memória: para codificação, armazenamento e evocação de informações, seja a) verbal 
como b) viso espacial. 
a) Analisa a memória episódica no teste de recordação livre de palavras que a pessoa 
ouve, tendo que codificar a memória verbal espontânea e repetir em seguida, 
demarcando um contexto do teste no tempo e espaço determinado. São lidas seis 
palavras sendo a cada duas com mesmo conteúdo semântico (2 partes do corpo, 2 
animais e 2 frutas), que após a pessoa tê-las ouvido, deve imediatamente repeti-las na 
ordem que conseguir lembrar, em três tentativas, a fim de se observar a capacidade de 
aprendizado novo. O número de acertos nas três tentativas é somado e o total da soma 
dos acertos é dividido por 3 (pelo número de tentativas), para se chegar ao escore 
correspondente a codificação da informação verbal. Após 30 minutos, a pessoa deve 
evocar as palavras da lista de seis itens, de modo que ela busque-as sem auxílio 
(recordação livre). A fim de analisar se a pessoa se beneficia de dicas semânticas, estas 
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são oferecidas (recordação auxiliada). Esta recordação tardia é solicitada para avaliar se 
a perda nas palavras recordadas ocorrerá o que poderá sugerir déficit de memória 
episódica.  
Para avaliar a capacidade de contextualização e familiaridade apresenta-se a prova de 
reconhecimento, através de uma lista com 14 palavras, sendo oito novas e as seis que 
fizeram parte da lista inicial. Tanto para a recordação livre ou com dicas, bem como para 
o reconhecimento, pontua-se o número de palavras lembradas corretamente, 
desconsiderando intrusões (palavras que não correspondam ao que foi solicitado), 
perseverações (repetição de palavras anteriormente ditas) e interferências (palavras que 
a pessoa possa ter ouvido durante a sessão incluindo-a em suas respostas).  
b) Analisa as habilidades viso construtivas através da figura semicomplexa de Rey (1999) 
[adaptada para esta bateria], que consiste na cópia da figura que após 30 minutos a 
pessoa deverá desenhar novamente sem a presença do estímulo. Esta prova permite 
avaliar a memória visual, bem como a capacidade perceptiva e espacial. Para a 
pontuação, considerou-se a pontuação bruta da cópia e da evocação a partir de escore = 
0 na ausência do traçado; 0,5 quando há uma produção que corresponda ao desenho 
original, mas em posição invertida, fora da localização espacial ou de traçado 
incompleto; e 1 quando a produção corresponde ao estimulo apresentado. 
Linguagem para: 
a) Nomeação de oito figuras apresentadas e cuja pontuação corresponde ao escore bruto 
do número de acertos. 
b) Repetição de uma palavra monossilábica, uma palavra trissilábica, uma sentença curta 
(com sujeito e verbo) e uma frase mais elaborada. Se todas forem repetidas 
corretamente, perfazem um total de 4 pontos.  
c) Compreensão, onde a pessoa deve identificar duas formas geométricas (círculo e 
quadrado), grandes e pequenos. Após a correta identificação a pessoa deverá apontar a 
sequencia correta de figuras, a partir de solicitação verbal em seis ordens, sendo três 
simples e direta (ex. aponte um quadrado) e três mais complexas (ex. aponte o círculo 
grande ao invés do quadrado pequeno). Dá-se um ponto a cada pergunta respondida 
com o apontamento correto. 
d) Fluência Verbal Fonológica (letra F): nesta prova, a pessoa deve gerar em um minuto 
palavras que comecem com a letra indicada, tendo como regra não dizer palavras 
derivadas e nomes próprios. Nesta pesquisa foi solicitada a geração de palavras com a 
letra (F), segundo estudos de Ostrosky-Solis et al., (1998) e Abrisqueta et al., (1999) que 
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demonstraram que na avaliação da fluência verbal fonológica com as letras (F,A,S), a 
letra (F) foi a que obteve menor geração de palavras pelos pacientes em fase moderada 
da DA. Pontua-se cada palavra dita corretamente, de acordo com as regras 
estabelecidas e desconsiderando intrusões, perseverações e interferências. 
e) Fluência Verbal Semântica: o objetivo da tarefa é que em um minuto a pessoa consiga 
gerar espontaneamente o maior número de palavras que componham uma determinada 
categoria ou família.  Como regra a pessoa não pode gerar nomes derivados dos 
anteriormente ditos, masculino e feminino. Nesta pesquisa foram solicitadas as 
categorias semânticas para animais, frutas e flores. (Spreen & Strauss, 1998). 
Considera-se correto, cada palavra gerada de acordo com a categoria solicitada, 
desconsiderando intrusões, perseverações e interferências.  
O total de geração em cada categoria, tanto semântica quanto fonológica, foi codificado para 
a pontuação total do Neuropsi, conforme tabela 2: 
 
Tabela 2. Codificação da prova de fluência verbal 
Fluência Verbal Semântica Fluência Verbal Fonológica 
Geração Total Valor Codificado Geração Total Valor Codificado 
0 – 8 1 0 – 6 1 
9 – 18 2 7 – 13 2 
19 – 24 3 14 – 18 3 
25 – 50 4 19 – 50 4 
 
Leitura: para analisar a qualidade da leitura e interpretação de texto. Como regra do teste, 
não se aplicou em idosos analfabetos e com baixa escolaridade (0 – 4 anos de educação 
formal). Nesta prova, apresenta-se o texto que a pessoa deve ler uma vez em voz alta e ao 
término desta, são feitas três perguntas relacionadas ao texto. Cada resposta correta 
corresponde a um ponto, totalizando escore máximo de 3. 
Escrita: Conforme norma do teste, não se aplica aos idosos analfabetos ou com baixa 
escolaridade (0 a 4 anos de educação formal): 
a) Ditado de uma sentença que a pessoa deve escrever a lápis em uma folha em branco. 
b) Cópia de uma sentença, que deve ser apresentada à pessoa, para que ela a reproduza 
sem erros ortográficos numa folha em branco.  
Considera-se correta a sentença que não apresente omissões de palavras ou adição de 
letras e palavras. O escore máximo é de 2 pontos. 
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Funções executivas:  
a) Conceituais para: 
- Semelhanças: são apresentadas, de forma verbal, três séries de pares de palavras em 
que a pessoa deve dizer quais são as semelhanças ou em que elas se parecem. Não 
devem ser consideradas respostas que não apresentem nenhuma relação de 
semelhança ou que reportem mais diferenças entre os pares de palavras. A pontuação 
máxima é 6. 
- Cálculo: é pedido ao idoso que resolva mentalmente operações e problemas 
aritméticos num tempo limite de 60 segundos. Equivale a 1 ponto cada resposta correta. 
- Sequenciação: não deve ser aplicado em pessoas analfabetas ou com baixa 
escolaridade (0 a 4 anos de educação formal). A pessoa deverá imaginar como seria a 
continuação de uma sequencia de círculos e cruzes apresentados a ele em uma 
prancha dispostos de modo que só há uma forma correta de execução. Exige da pessoa 
mudança de ação, ou seja, flexibilidade cognitiva para desenhar a forma correta que 
equivale 1 ponto. 
b)  Funções Motoras para: 
- Mudança da posição das mãos: a pessoa deve realizar uma sequencia de três 
movimentos com a mão direita, após ter visto a apresentação dos mesmos pelo 
examinador que não deve instruí-lo verbalmente sobre a sequência. Os mesmos 
movimentos, mas em sequencia inversa deverão ser executados com a mão esquerda 
para que a pessoa os realize em seguida.  Atribui-se 1 ponto se a pessoa repetir a 
sequencia correta após o segundo ou terceiro ensaio; 2 pontos se ela repetir após a 
primeira apresentação. Do mesmo modo, pontua-se a mão esquerda, obtendo 
pontuação máxima 4. 
- Movimentos alternados das duas mãos: após observar o examinador, a pessoa deve 
realizar movimentos alternados e simultâneos das duas mãos, que consistem em fechar 
uma mão em punho enquanto a outra permanece estendida em palma, e vice-versa, 
numa sequencia dinâmica de até 5 movimentos consecutivos sem erros. Não se dá 
orientações verbais sobre o movimento que deve ser apenas observado. Pontua-se 1 
ponto para quem o fizer com dificuldades, sejam movimentos lentos, retardados e não 
automatizados. Atribui-se 2 pontos para execução igual a do examinador. 
- Reações opostas: pede-se a pessoa que faça movimentos opostos ao que o 
examinador fizer, sem que a orientação de oposição seja verbal. O examinador deve 
mostrar que quando este levantar o indicador, a pessoa deverá levantar a mão em 
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punho e vice-versa. Para efeito de pontuação, a tarefa deverá ser repetida cinco vezes, 
atribuindo-se 1 ponto para quem cometer até 3 erros e 2 pontos para quem fizer 
corretamente. 
 Provas Piagetianas (Piaget, 1970) – método clínico para análise dos estágios 
desenvolvimentais. As provas piagetianas são compostas de avaliações cujos 
procedimentos se repetem nas tarefas que lidam com o mesmo conteúdo, mediante estudos 
de noções e conceitos de números, conservação, inclusão, classificação, seriação, tempo, 
espaço e casualidade. Desta forma, sua aplicação se dá com uso de materiais simples, para 
investigar a noção de conservação (de quantidade discreta, massa, e líquidos) e de 
classificação (por inclusão de classes, seriação e dicotomia), analisando as funções 
cognitivas através das fases desenvolvimentais da criança (Wadsworth, 1987). Consistem de 
tarefas que visam observar através do raciocínio verbal da pessoa, se esta conserva o 
conceito de que a quantidade ou valor de uma matéria permanecem os mesmos apesar de 
mudanças irrelevantes àquela quantia (como variações de forma ou arranjo espacial), se 
dela não for acrescentado nem subtraído alguma coisa. Um exemplo destas provas seria a 
correspondência termo a termo que se dá em quatro etapas: a) distribui-se (em mesma 
quantidade) fichas azuis em fileira em frente a fichas vermelhas e pergunta à criança se a 
quantidade de fichas vermelhas e  azuis é a mesma; b) mantém-se as fichas vermelhas na 
posição inicial e junta-se as azuis umas com as outras e pergunta-se à criança se há a 
mesma quantidade de fichas vermelhas e azuis e onde há mais fichas, vermelhas ou azuis; 
c) pergunta-se a criança se a distribuição das fichas for como a inicial, se haverá uma ficha 
azul para cada ficha vermelha; d) mantém-se as fichas azuis no lugar e agora, junta-se as 
vermelhas, continuando o inquérito como em (b). 
 O total de acertos em cada subprova foi codificado conforme tabelas 3 e 4. Foi atribuído 
1 ponto a cada resposta que mostrou a noção de conservação. Os resultados foram 
comparados pelas porcentagens de respostas de conservação devido a diferença de 
escore total em cada subprova, sendo: quantidades, massa e inclusão de classes = 6 
pontos cada; líquidos e dicotomia = 4 pontos cada e para seriação = 3 pontos. Quando a 
resposta da pessoa mostra a noção de conservação em um dado item e em seguida 
para o mesmo mostra uma resposta de não conservação, o escore atribuído é = 0,5. Se 





Tabela 3. Provas piagetianas: codificação dos acertos em noção de conservação 







Apresentação (1) 1 Apresentação (1) 1 Apresentação A-A´ 1 
Modificação 1 Modificação 1 Modificação A-B 1 
Igualdade (1) 1 Igualdade (1) 1 Igualdade (1) A-A´ 1 
Modificação 1 Modificação 1 Modificação (2) A-C 1 
Disposição (2) 1 Disposição (2) 1   
Modificação 1 Modificação 1   
Escore total 6 Escore total 6 Escore total 4 
 
Apresentação: consiste na disposição do material à frente da pessoa para o 
reconhecimento dos objetos. Nas quantidades discretas, são apresentadas seis fichas vermelhas 
e seis fichas azuis. Em massas, a pessoa recebe um pedaço de massinha de modelar que é 
dividido em duas partes iguais, a princípio em formato de bolas. Na prova dos líquidos, dispõe-se 
em frente da pessoa dois copos iguais (A e A`) com a mesma quantidade de líquido em cada 
um.  
Modificação: corresponde a mudança na disposição ou na forma dos objetos apresentados 
para inquérito. Nas quantidades discretas, as fichas azuis são ajuntadas de modo que em 
comprimento fiquem menores que as fichas vermelhas dispostas espaçadas uma da outra. Em 
massas uma das bolas tem sua forma modificada como um croquete. Na prova dos líquidos, um 
dos copos é substituído por outro de base mais larga e de tamanho menor que o inicial (A-B). 
Após estas mudanças, segue o inquérito em cada uma das provas para constatar se a pessoa 
mantém a reversibilidade, ou seja, se ela consegue abstrair que daqueles materiais nada foi 
acrescentado ou subtraído. 
Igualdade: corresponde ao retorno da apresentação do material como inicialmente feito 
(fichas enfileiradas; duas bolas de massa iguais; dois copos iguais (A-A`). No inquérito busca-se 
a constante de Igualdade, ou seja, observa-se nas respostas da pessoa se esta percebe que não 
alterou a matéria, apesar das mudanças irrelevantes de forma, tamanho ou posição espacial 
ocorridas anteriormente.    
Disposição 2: trata-se de dispor os estímulos em outra configuração espacial ou, no caso 
das massas, dividir uma das bolas em pequenas partes e, no caso dos líquidos substituir 
70 
 
novamente um dos copos por outro mais alto e comprido (A-C). No inquérito busca-se 
reafirmação de que a pessoa mantém a reversibilidade.  
Cada disposição, após inquérito, é seguida de outro arranjo, modificando a apresentação 
inicial (pela forma, tamanho ou posição espacial) que após novo inquérito, o material deve 
retornar à disposição de apresentação (seja pela forma, tamanho ou posição espacial). 
As provas devem ser apresentadas a todos na mesma sequência (quantidades, massa e 
líquidos), por caracterizarem segundo Piaget (1970), uma ordem desenvolvimental na aquisição 
destas habilidades.  
A Tabela 4 mostra a codificação dos acertos para classificação: 
 
Tabela 4. Provas piagetianas: codificação dos acertos em noção de classificação  







Apresentação 1 Classificação 1 Classificação 1 
Classificação 1 Abstração  1 Mudança de critério 
(dicotomia – Cor) 
1 
Igualdade 1 Contraprova 1 (dicotomia – Forma) 1 
Classificação (2) 1   (dicotomia – Tamanho) 1 
Modificação 1     
Classificação (3) 1     
Escore total 6 Escore total 3 Escore total 4 
 
Na prova de classificação por inclusão de classes a pessoa deve identificar e nomear os 
objetos dispostos na apresentação, que neste estudo os estímulos utilizados foram flores: cinco 
rosas e duas margaridas. Após tal identificação, a pessoa deve dizer o nome de outras flores 
que ela conheça. Estes resultados foram tratados como em fluência verbal semântica para 
geração de nomes na categoria de flores. 
 Após a geração de nomes de flores, a pessoa deve classificar (como flores) e nomear 
individualmente cada elemento: (o que é isto? – resposta aceitável: “uma rosa” ou “uma flor”; e 
continua: o que é isto? – resposta aceitável “uma margarida” ou “uma flor”). 
O inquérito segue na busca da constante de igualdade com a disposição inicial das sete 
flores. (“o que é tudo isto? – resposta aceitável: “são flores” ou “são rosas e margaridas”; o que 
são rosas? – “são flores”; o que são margaridas? – “são flores”)  
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Com a mesma disposição (sete flores), mas uma segunda forma de observar a noção de 
classificação, outra pergunta para reflexão deve ser respondida e explicada: aqui tem mais flores 
(sete) ou mais rosas (cinco)? – resposta aceitável “mais flores”; como você sabe? – “porque 
rosas e margaridas são flores”. 
Na modificação do padrão de disposição anterior, apresentam-se apenas três flores: duas 
margaridas e uma rosa, seguida de inquérito sobre nomeação e classificação das mesmas. 
Com esta nova disposição (três flores), mas agora sendo: duas rosas e uma margarida, a 
pergunta para reflexão é feita novamente: “aqui tem mais rosas ou mais flores?” “como você 
sabe?”. 
Neste estudo os grupos foram convidados a dizer nomes de frutas que eles conheciam 
durante esta prova de inclusão de classes. Estes resultados também foram tratados como em 
fluência verbal semântica para a geração do nome de frutas. 
Na prova de classificação por seriação, distribui-se 10 bastonetes de tamanhos graduados 
com diferença de 0,6 mm entre eles e pede-se a pessoa que faça uma escadinha colocando os 
bastões um do lado do outro. 
Em abstração, faz-se inquérito para que a pessoa explique porque colocou o bastonete 
maior, o menor e o de tamanho intermediário nas posições que ele escolheu, a fim de identificar 
no discurso dela, conceitos viso espaciais de dimensão e localização. 
Na contraprova, a pessoa deve entregar os bastonetes um a um ao examinador que 
construirá uma escada, de acordo com as explicações que receber da pessoa avaliada. Mas 
esta construção deve ocorrer atrás de um anteparo. A pessoa deverá direcionar o examinador na 
construção da escada sem ver o trabalho sendo executado devido ao anteparo, expressando a 
noção de conceitos como: posições, acima, abaixo, do lado direito, esquerdo, horizontal 
(“deitado”), vertical (“em pé”), enquanto entrega os bastonetes na ordem correta, seja ela 
crescente ou decrescente de tamanhos.  
Na prova de classificação dicotômica, são apresentadas de modo aleatório 40 fichas e para 
a classificação desse material, a pessoa deve descrever o que está vendo: figuras geométricas - 
quadrados e círculos, grandes e pequenos, azuis e vermelhos. Após identificação as fichas 
parecidas devem ser colocadas todas juntas. Nesta tarefa, o êxito da pessoa denota a noção 
que ela tem de conceitos como cor, forma, tamanho e arranjos espaciais. 
Após esta organização das fichas, a primeira mudança de critério é solicitada. Pede-se a 
pessoa que faça dois grupos de fichas em “montes” ou “famílias” parecidas, mas para tal, ela 
deve se utilizar de todas as fichas. 
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Este pedido é feito por mais duas vezes, onde deve ser observado se a pessoa consegue 
mudar o critério anteriormente utilizado (cor, forma ou tamanho). Outras formas de arranjo 
podem ser observadas como um grupo de quadrados grandes e círculos pequenos e outro grupo 
de círculos grandes e quadrados pequenos. 
Em cada mudança dicotômica, pede-se a pessoa que explique sua ideia para tal disposição 
e que dê nome aos grupos, onde se espera que estes reafirmem a noção de cor, forma e 
tamanho; ex. grupo de círculos e grupo de quadrados.  
O quadro 3 mostra como são apresentados os materiais utilizados em cada uma das 
subprovas. 
 
Quadro 3. Prova de conservação piagetiana: apresentação  
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4.5.  PROCEDIMENTO  
4.5.1 Termo de consentimento livre e esclarecido (anexo 2) 
 
Antes de iniciar a avaliação com o idoso, foi solicitado ao mesmo ou ao familiar próximo 
identificado como responsável pelos cuidados daqueles que tinham diagnóstico de provável DA 
que acompanhassem a leitura do TCLE e que, concordando com a participação de seu parente 
na pesquisa, assinassem o documento. 
 




Após coleta da assinatura no TCLE, a avaliação global (anexo 4) era iniciada com anamnese 
dirigida aos familiares do pacientes do GE a fim de obter dados sobre o diagnóstico e evolução 
da doença ao tempo que, as informações sobre dependência para atividades da vida diária, grau 
de autonomia e funcionalidade e humor também eram coletadas. 
As avaliações com os idosos foram realizadas, individualmente, salvo nos casos do GE nos 
quais houve a presença do cuidador ou familiar para manter no paciente um estado de confiança 
e proximidade familiar. 
A avaliação foi precedida de diálogo informal com o idoso, como apresentação pessoal, falar 
de trabalho e de membros da família, a fim de se estabelecer o “rapport” para investigação das 
condições fundamentais para a aplicação, como verificação do estado de consciência. 
Foram avaliadas funções neuropsicológicas fundamentais para o diagnóstico da DA, tais 
como funções da memória e cognitivas como atenção, linguagem, praxias, gnosias e funções 
executivas. Para tanto, lançou-se mão dos instrumentos acima descritos, selecionados com base 
na ampla utilização destes em pesquisas sobre o envelhecimento e demências, bem como pela 
facilidade de aplicação e disponibilidade dos instrumentos. 
A fim de padronizar a avaliação em todos os componentes da amostra, a sequencia de 
aplicação dos instrumentos foi sempre a mesma: iniciava-se com o rastreio cognitivo do MEEM, 
seguido pela bateria neuropsicológica breve Neuropsi, finalizando com as provas de 
conservação piagetianas. O tempo de avaliação foi de aproximadamente uma hora, tendo em 
alguns casos se estendido para mais uma hora, em outra sessão.  
Ao final das avaliações todos os idosos (GC) e familiares/cuidadores de pacientes com DA 
(GE) tomaram conhecimento dos resultados e receberam instruções sobre o significado 
daquelas respostas, seja com relação ao funcionamento da memória, áreas cognitivas 
preservadas ou em déficits ou progressão da doença.   
 
4.6  METODOLOGIA DO TRATAMENTO ESTATÍSTICO 
 
A análise dos dados desta pesquisa foi feita com o programa [Statistical Package for the 
Social Sciences] (SPSS) para Windows. Para a análise estatística foram aplicados os seguintes 
testes: 
Para análise descritiva dos dados foram calculadas as médias e medianas em cada 
subteste para analisar as condições clínicas e diferenças demográficas entre os grupos. 




Análise de variância de uma via que emprega posições, Kruskal-Wallis (Siegel, 2006) para 
comparar o desempenho entre os grupos em tarefas cognitivas e em relação a cada uma das 
subprovas piagetianas. 
Teste Post hoc (Scheffé, Bonferroni e Tukey) para verificar onde estavam as diferenças 
entre os grupos (Siegel, 2006). 
Teste de Mann-Whitney (Siegel, 2006) para comparar os grupos com baixa e alta 
escolaridade com relação aos escores das provas de conservação piagetiana. 
Características da curva ROC no total das provas piagetianas para identificar o maior poder 
de discriminação de indivíduos entre os dois grupos, CDR 1 e GC. 
Correlação de Spearman (rs) (Siegel, 2006) para verificar se as variáveis estudadas se 
correlacionavam com o diagnóstico de DA e suas fases. 
O teste G de Cochran (Siegel, 2006) com o objetivo de comparar as frequências 
simultâneas dos subitens que compõem os estádios 6 e 7 da escala FAST. Em ambos os casos, 
os testes foram aplicados em separado, para as diferentes fases de DA no GE, tendo em vista 
que as dificuldades funcionais destes dois estádios não estarem presentes no GC.  
A análise de variância de Friedman (Siegel, 2006) com a finalidade de comparar as 
subprovas de Piaget, em relação às porcentagens de acertos. Esta análise foi aplicada em 
separado a cada uma das fases da DA no GE. 
Para todos os testes estatísticos, o nível de significância adotado foi para p < 0,0 5%. Todos 
os testes foram de duas vias: 95% de Intervalo de Confiança (IC) foram calculados para as 
























































5.1  Amostra 
 
Cento e cinquenta e seis pessoas foram incluídas, das quais 107 (68,59% da amostra total) 
estavam no GE. Destes 42 (39,25%) eram CDR 1, 34 (31,78%) CDR 2, e 31 (28,97%) eram 
CDR 3. Os detalhes são apresentados no Diagrama 1: 
 
 
Diagrama 1. Distribuição da Amostra  
 
Toda a amostra mostrou dominância da mão direita para o desempenho de todas as provas 
solicitadas. 
A Tabela 5 mostra que não houve diferença entre os grupos com relação a: idade (CDR = 0; 
72,08 anos, [IC 95% = 70,05-74,12]; CDR = 1: 71,83, [IC 95% = 69,10-74,56]; CDR = 2: 72,74 
[IC95% = 69,52-75,95] e CDR = 3: 74.13, [IC 95% = 69,90-78,36]) e gênero. Não houve 
diferença do grau de escolaridade entre CDR = 0 (8,65 anos) e CDR = 1 (8,21 anos), mas houve 
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diferenças entre os grupos CDR = 0 e 1 em comparação com CDR = 2 (5,99 anos) e CDR = 3 
(5,40 anos). Não há diferenças entre esses dois últimos grupos. 
 
 
Considerando fatores socioeconômicos como profissão, piso salarial e tempo de 
afastamento do trabalho devido aposentadoria, a tabela 6 mostrou que não houve diferença 
entre os grupos e estes dados não se mostraram estatisticamente significantes. As profissões de 
áreas técnicas foram as mais prevalentes, em todos os grupos excetuando o CDR2 que 
prevaleceu as de trabalhos manuais. Em todos os grupos prevaleceu piso salarial (2) equivalente 
de 3 a 8 salários mínimos.  
 
Tabela 6. Fatores socioeconômicos 
 
GC (N=49) GE (N=107)   
CDR = 0 CDR =1 CDR = 2 CDR = 3 H p. 
Profissão µ¡ 3,00 3,00  2,00  3,00  6,244 ,100 
  Ⱦ 2,65 3,19  2,50  2,55    
Piso 
Salarial 
µ¡ 2,00 2,00  2,00  2,00  1,294 ,731 
 Ⱦ 1,80 2,02  2,06  1,97    
GC. Grupo Controle; GE. Grupo Estudado; CDR. Estadiamento Clínico das Demências; µ¡. Mediana; Ⱦ. Média. 
Análise de variância de Kruskal-Wallis 
 
Para comparar o nível de escolaridade da amostra considerando quatro faixas: analfabetos 
(indivíduos sem educação formal) (5,13%, N = 8), baixo (1 a 4 anos de educação formal) 
(46,15%, N = 72), médio (5 a 8 anos) (12,82%, N = 20) e nível alto (9 anos ou mais) (35,90%, 
Tabela 5. Dados demográficos do Grupo Controle e Grupo Estudado 
 GC (N=49; 31,41%)      GE (N=107; 68,59%) 
CDR = 0 CDR = 1 CDR = 2 CDR = 3 
Idade      µ¡ 72,00  73,50  74,50  76,00 
             Ⱦ 72,08  71,83  72,04  74,13 
Nível de 











 Ⱦ 8,65  8,21  5,99  5,40 
         
Gênero N (%) N (%) N (%)      N (%) 
Masculino 15 (30,61) 19 (45,24) 12 (35,29) 12 (38,71) 
Feminino 34 (69.39) 23 (54,76) 22 (64,71) 19 (61,29) 
 49 (100) 42 (100) 34 (100) 31 (100) 
         GC. Grupo Controle; GE. Grupo Estudado; CDR. Estadiamento Clínico das Demências; µ¡. Mediana; Ⱦ. Média 
Análise de variância de Kruskal-Wallis 
Idade: H = 2,659; gl = 3; p = ,447 
Nível de Escolaridade: H = 12,704; gl = 3; p = ,005 
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N=56), observou-se que a maioria da amostra tem baixa escolaridade, seguido por grupo de alto 
nível de escolaridade. As outras distribuições estão expostas na Tabela 7. Os analfabetos foram 
a amostra menor e a de nível médio foi desproporcionalmente menor que a baixa ou alta 
escolaridade para CDR 1, 2 e 3, onde se observa que a distribuição de ensino médio, 
apresentou desproporção do número de casos entre CDR 0 e os outros grupos. Embora não 
houvesse casos suficientes para comparar o nível de escolaridade médio, o valor ajustado 
mostrou que este dado era esperado nessa categoria, porque é um achado comum que pessoas 
saudáveis tenham mais escolaridade e isso pode ter ocorrido porque a amostra foi proveniente 
de um conglomerado casual como já citado.  
 
Tabela 7. Nível educacional do grupo controle e grupo estudado     
 Nível de Escolaridade   
  CDR Analfabetos (%) Baixo (%) Médio (%) Alto  (%) N   (%) 95%    IC 
0 0  ( - )* 17 (34,69)* 13 (26,53)* 19 (38,78) 49 (31,41) 1,79 2,29 
1 1 (2,38)*  19 (45,24)  3 (7,14)*  19 (45,24) 42 (26,92) 1,64 2,27 
2 2 (5,88)  19 (55,88)  3 (8,82)*  10 (29,41) 34 (21,80) 1,27 1,96 
3 5 (16,13)* 17 (30,34)  1 (3,23)*  8 (25,81) 31 (19,87) 1,00 1,77 
Total  8 (5,13)   72 (46,15)   20 (12,82)   56 (35,90) 156 (100) 
  GC. Grupo Controle; GE. Grupo Estudado; CDR. Estadiamento Clínico das Demências     
X2 = 26,391; gl = 9; sig ,002 
  * Valores com resíduo ajustado < 2 
   
 
As comparações múltiplas (Bonferroni, Scheffe e Tukey HSD) mostraram que as diferenças 
mais relevantes entre os grupos foram CDR. 0, 1, 2, 3 e escalas funcionais (índice de Katz; 
FAST) (Tabela 8). 
 
Tabela 8. Estado funcional e instrumental: nível de dependência 
 
GC (N=49) GE (N=107)  
CDR = 0 CDR =1 CDR = 2 CDR = 3 H p. 
KATZ µ¡ ,00 8,50  21,00  35,00  134,228 ,000 
  Ⱦ ,02 8,79  21,24  34,26    
FAST µ¡ 1,00 3,00  5,00  6,00  129,546 ,000 
 Ⱦ 1,02 3,93  5,26  6,39    
GC. Grupo Controle; GE. Grupo Estudado; CDR. Estadiamento Clínico das Demências; FAST – Escala de 
Estadiamento Funcional; KATZ – índice de atividades da vida diária; µ¡. Mediana; Ⱦ. Média. 




Como foi demonstrado no quadro 2, a escala FAST classifica habilidades da pessoa desde 
o adulto normal (1) sem decréscimos, que observamos no GC (N=49); com SCI (2) com 
decréscimos cognitivo subjetivo (não identificado nesta amostra); com DA incipiente (3) 
apresentando dificuldades no trabalho; com DA leve (4) apresentando dificuldades de gerir 
finanças, (CDR 1 N=42) com DA moderada (5) com dificuldades para selecionar roupas 
adequadas (CDR 2 N= 34). Já as classificações (6) e (7) apontam uma sucessão de perdas 
funcionais observadas na demência moderadamente grave (6A a 6E), (CDR 2 N=34) e muito 
grave (7A a 7F), (CDR 3 N=31) das quais testamos sua equivalência através do teste G de 
Cochran (Siegel, 2006) para as diferentes fases de progressão da DA.  
A tabela 9 mostra o número de vezes e a proporção que cada subestádio do item 6 
apareceu em cada grau da DA. Não houve sinais destas perdas funcionais no grupo CDR 1.  No 
Grupo CDR 2 observou-se que o subestádio 6A foi mais frequente que o 6B, 6C, 6D e 6E. Os 
subestádios 6B, 6C e 6D foram mais frequentes que o 6E. No grupo CDR 3 observou-se que o 
subestádio 6A foi mais frequente que o 6B, 6C, 6D e 6E. Os subestádios 6B e 6C foram mais 
frequentes que os 6D e 6E. 
 
Tabela 9. Frequências simultâneas para subestádios FAST: item seis 
 CDR 2   CDR 3 
Subestádios     Frequência (%)  Frequência (%) 
6A – Dificuldade de vestir-se adequadamente 
6B – Incapaz de banhar-se 
6C – Incapaz de manuseio da toalete 
6D – Incontinência urinária 
6E – Incontinência fecal 
14 41,2  31   100 
8 23,5  21  67.7 
6 17,6  19  61.3 
7 20,6  14  45.2 
0 0  11  35.5 
FAST. Escala de Estadiamento Funcional; CDR. Estadiamento Clínico das Demências 
Análise de freqüências G de Cochran 
Para CDR 2: G calculado. = 22,73; p = 0,0001 
Para CDR 3: G calculado = 42,29; p = 0,0001 
 
 
A Tabela 10 mostra o número de vezes e a proporção que cada subestádio do item 7 
apareceu nas avaliações dos pacientes com DA grave (CDR 3). Os subestádios do item 7 não 
foram observados nos grupos de DA leve (CDR1) e moderada (CDR 2). A presença do 
subestádio 7A foi significativamente maior do que 7B, 7C, 7E, 7F e 7G. A presença de 7D foi 






Tabela 10. Frequências simultâneas para subestádios FAST: item sete 
    CDR 3 
Subestádios Frequência (%) 
7A – Fala limitada meia dúzia de palavras em um dia 11 35,5 
7B – Fala limitada a uma única palavra ininteligível em meio dia 2 6,4 
7C – Capacidade de deambulação perdida 3 9,7 
7D – Perda da capacidade de sentar-se sem assistência 7 22,6 
7E – Perda da capacidade de sorrir 3 9,7 
7F – Perda da capacidade de levantar a cabeça 1 3,2 
7G – Postura Fletida 2 6,4 
FAST. Escala de Estadiamento Funcional; CDR. Estadiamento Clínico das Demencias 
Análise de freqüências G de Cochran 
G calculado = 25,62; p = 0,0003 
 
5.2 Desempenho cognitivo 
 
Como era esperado, o desempenho cognitivo foi melhor no GC do que no GE, como 
demonstrado na tabela 11. 
 
Tabela 11. Desempenho neuropsicológico 
 
 GC (N=55) GE (N=107)  
CDR = 0 CDR =1 CDR = 2 CDR = 3 H p. 
MEEM       µ¡ 29,00  24,00  5,67  4,23  116,994 ,000 
Ⱦ 28,59  24,02  18,76  7,29    
Neuropsi   µ¡ 109,00  19,92  20,10  10,95  116,120 ,000 
Ⱦ 107,08  81,03  61,94  21,50    
Piaget        µ¡ 29,00  25,50  22,50  10,00  123,332 ,000 
 Ⱦ 23,93  19,19  17,53  9,42    
GC, Grupo Controle; GE, Grupo Estudado; CDR, Estadiamento Clínico das Demências; MEEM. Mini Exame do Estado 
Mental; Neuropsi, Bateria Neuropsicológica Breve; µ¡. Mediana; Ⱦ. Média.  
Análise de variância de Kruskal-Wallis 
 
 
A tabela 12 mostra através da análise de variância de Friedman (Siegel, 2006) a 
porcentagem de acertos das subprovas piagetianas em cada fase da DA, seguida pela análise 
de Kruskal-Wallis (Siegel, 2006) para comparar o desempenho dos grupos em relação as 
subprovas piagetianas.  
O GC não foi incluido nesta análise face a porcentagem de acertos neste grupo ter sido de 
100% para todos os casos. 
No GE observou-se que entre os pacientes, a prova de dicotomia foi a mais difícil de 
executar em todas as fases da DA. 
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Os pacientes CDR 1 foram melhores nas provas de quantidades e líquidos, seguidas pelas 
provas de massas, inclusão de classes e seriação. 
Para os pacientes CDR 2 observou-se que estes tiveram melhor desempenho na prova de 
quantidades e líquidos, seguido pelas provas de inclusão de classes, massas e seriação. Já os 
pacientes CDR 3, foram melhores na prova de massas, seguidas pelas provas de quantidades, 
inclusão de classes, liquidação e seriação. 
Os pacientes CDR 3 tiveram pior desempenho que os pacientes CDR 2 que também 
tiveram desempenho pior que os pacientes CDR 1. 
Com relação ao desempenho dos grupos nas subprovas piagetianas, temos que a 
conservação da prova de quantidades foi maior nos pacientes CDR 1 e 2 e  menor para o grupo 
CDR 3. Do mesmo modo, observou-se a conservação para líquidos nos 3 grupos. 
A conservação das massas foi maior no desempenho dos pacientes CDR1, seguidos pelos 
pacientes CDR 2 e 3. 
As provas de inclusão de classes, seriação e dicotomia foram aquelas com menor índice de 
noção de conservação, onde o desempenho dos grupos foi menor quanto maior foi a gravidade 
da DA. 
Em cada subprova piagetiana foi observado que o desempenho dos grupos ocorreu de 
modo diferente, cujos resultados foram estatisticamente significantes. Para todas as provas, o 
GC teve melhor desempenho que os grupos CDR 1, 2 e 3. Dentre os pacientes, o grupo CDR 1 
teve melhor desempenho que o CDR 2 e 3 respectivamente.  
 
Tabela 12. Porcentagem de acertos nas subprovas piagetianas  
 Análise de Variância de Friedman 
  Quant Mass Liqu Iclas Seri Dicot  
CDR1   µ¡ 92 87,1 89,9 82,1 79,5 69,3 X² = 36,33 (p<0,0001) 
  Ⱦ 100 95,8 100 87,5 100 75, Dicot < Quant, Mass, Liqu e Iclas,Seri 
         
CDR2   µ¡ 88,2 72,3 76,1 74,5 70,6 49,8 X² = 37,51 (p<0,0001) 
  Ⱦ 100 91,7 87,5 79,2 83,3 50, Dicot < Quant, Mass, Liqu e Iclas, Seri 
         
CDR3   µ¡ 43,8 52,2 33,9 36,3 19,4 17,7 X² = 38,10 (p < 0,0001) 
  Ⱦ 33,3 50,0 25,0 33,3 0 12,5 Dicot < Quant, Mass, Liqu e Iclas, Seri 
Análise de Variância de Kruskal-Wallis 
(CDR 1 x  CDR 2 x CDR3) 
Desempenho dos grupos nas subprovas piagetianas 
Quantidade Massa Liquido In.  Classes Seriação Dicotomia 
H = 36,8 H = 21, 0 H = 41,50 H = 34,60 H = 41,10 H = 45,00 
p < 0,0001 p < 0,0001 p = ,0000 p = , 0000 p = 0,0000 p = ,0000 
CDR 1 e 2 ≠ 3 CDR 1 e 2 ≠3 CDR1>2≠3 CDR1>2≠3 CDR1>2≠3 CDR1≠2 e 3; 2≠3 
Quant. Quantidade; Mass. Massa; Liqu. Líquido; Iclas. Inclusão de Classes; Seri. Seriação; Dicot. Dicotomia; CDR. 





Não houve diferença no desempenho da amostra em tarefas de conservação piagetiana no 
que diz respeito ao nível de escolaridade, sendo analfabetos e com até 4 anos de escolaridade 
(baixa) [N=80], X² = 62,134, gl =33, sig = ,002. Para pessoas com 5 anos ou mais de 
escolaridade (média/alta) [N=76], X² = 64,396, gl = 24, sig = ,000. A Figura 4 mostra a 
comparação dos grupos com baixa e alta escolaridade com relação aos escores das provas de 




 Ⱦ (DP) U p. 
Quant 5,05 (1,75) 2192,00 ,000 
Mass 4,84 (1,72) 2076,50 ,000 
Liqu 3,17 (1,77) 1843,50 ,000 
Iclas 4,59 (1,33) 2402,00 ,011 
Seri 2,20 (1,16) 2129,00 ,000 
Dicot 2,59 (1,43) 2019,00 ,000 
Quant. Quantidade; Mass. Massa; Liqu. Líquido; Iclas. Inclusão de Classes; Seri. Seriação; Dicot. Dicotomia; CDR. 
Estadiamento Clínico das Demências; Ⱦ Média; DP. Desvio padrão 
Teste de Mann-Whitney 
 
A tabela 13 mostra os resultados dos subtestes da bateria neuropsicológica Neuropsi 
referentes a orientação, atenção e concentração e linguagem, onde se observou que houve 
diferença significante entre os grupos (p = ,000). O subteste de orientação, temos que na fase 
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inicial da DA (CDR1) os déficits não se mostraram tão acentuados quanto nas fases moderada e 
grave da DA. O mesmo observou-se nos subtestes de atenção e concentração para span 
numérico em ordem inversa. Para detecção visual, o CDR 0 apresentou melhor desempenho 
que os grupos CDR 1, 2 e 3 que apresentou pior desempenho. Todos os participantes 
desempenharam as provas com a mão direita, tendo sido referido à priori, tratarem-se de 
destros. O controle mental, na série de subtração mostrou melhor desempenho do GC quando 
comparado com os pacientes de DA. E dentre os pacientes, o CDR 1 apresentaram melhor 
desempenho que os CDR 2 e 3. 
Nos subtestes de linguagem para nomeação houve diferença de desempenho entre os 
grupos, com pior resultado do grupo CDR 3. Para repetição, a diferença foi observada entre os 
grupos CDR 0  e CDR 2 e 3 e também entre CDR1 e CDR2 e 3. Os grupos CDR 0 e 1 
mantiveram desempenho semelhante. 
O subteste de compreensão mostrou melhor desempenho do CDR 0 quando comparado 
aos pacientes com DA nas diferentes fases. E entre os pacientes, o grupo CDR 1 teve melhor 
desempenho que os grupos CDR2 e 3. O mesmo movimento foi observado nos subtestes de 
leitura e escrita para ditado e cópia. 
 
Tabela 13. Resultados dos subtestes da bateria neuropsicológica breve – Neuropsi 
Subtestes CDR 0 CDR 1 CDR 2 CDR 3  
Orientação  µ¡ Ⱦ µ¡ Ⱦ µ¡ Ⱦ µ¡ Ⱦ H 
Temporal 3,00 3,00 3,00 2,48 2,00 1,47 ,00 ,06 101,969* 
Espacial 2,00 2,00 2,00 1,93 2,00 1,74 ,00 ,65 80,881* 
Pessoal 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 ,59 ,00 ,26 62,234* 
Atenção e Concentração          
Span numérico O.Inversa 4,00 3,84 3,00 3,43 3,00 2,50 2,00 1,32 73,631* 
Detecção Visual 14,00 13,67 10,00 9,29 6,00 5,71 ,00 1,45 83,164* 
Controle mental-subtração  5,00 4,41 5,00 4,07 2,50 2,62 ,00 ,52 73,973* 
Linguagem para:          
Nomeação 7,00 6,88 6,00 6,31 6,00 6,09 3,00 3,55 48,200* 
Repetição 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 3,98 4,00 3,26 44,016* 



















Escrita para:          
Ditado 1,00 ,65 1,00 ,52 ,00 ,38 ,00 ,06 28,205* 
Cópia 1,00 ,76 ,50 ,50 ,00 ,44 ,00 ,06 28,959* 
CDR. Estadiamento Clínico das Demências; µ¡. Mediana; Ⱦ Média 
Análise de variância de  Kruskal-Wallis 




A tabela 14 mostra que houve diferença significante (p = ,000) entre os grupos com relação 
aos resultados dos subtestes da bateria neuropsicológica breve – Neuropsi referentes a funções 
executivas. Em todos os subtestes das funções executivas observou-se melhor desempenho do 
grupo CDR 0, quando comparado com os pacientes de DA nas diferentes fases. Dentre os 
pacientes o grupo CDR 1 foi melhor em seus resultados quando comparados com os grupos 
CDR 2 e 3 de pior desempenho. Na prova de funções motoras para movimentos da posição da 
mão esquerda, o desempenho observado entre os pacientes foi melhor que o observado da 
posição da mão direita. 
 
Tabela 14. Resultados dos subtestes Neuropsi: funções executivas 
Subtestes CDR 0 CDR 1 CDR 2 CDR 3  
Funções Executivas para: µ¡  Ⱦ µ¡ Ⱦ µ¡ Ⱦ µ¡ Ⱦ H 
Conceitualização 5,00 4,82 4,00 3,26 1,00 1,91 ,00 ,65 72,100* 
Cálculos 3,00 2,67 2,00 1,81 2,00 1,44 ,00 ,26 69,971* 
Sequência Lógica ,00 ,39 ,00 ,26 ,00 ,03 ,00 ,00 25,693* 
Funções motoras para          
Posição Mão Direita 1,00 1,02 ,00 ,48 ,00 ,18 ,00 ,06 45,952* 
Posição Mão Esquerda 1,00 ,94 ,00 ,56 ,00 ,48 ,00 ,16 21,269* 
Movimentos Alternados 2,00 1,61 1,00 1,12 1,00 ,97 ,00 ,03 65,878* 
Reações opostas 2,00 1,84 2,00 1,48 1,00 ,91 ,00 ,19 73,784* 
CDR. Estadiamento Clínico das Demências; µ¡. Mediana; Ⱦ Média 
Análise de variância de  Kruskal-Wallis 
*  p = ,000 
 
Na tabela 15 os resultados da codificação de memória verbal e viso espacial, da bateria 
Neuropsi, mostraram diferenças estatisticamente signficantes (p = ,000) entre GC e as fases 
CDR 1, 2 e 3. 
Observou-se a presença de intrusões na codificação da memória verbal em toda a amostra. 
Já a perseveração diminuiu a medida que observou-se a gravidade da DA. Mas estas não foram 
estatisticamente significantes. 
Na codificação verbal há diferenças entre os grupos, onde CDR 0 teve melhor desempenho 
que o GE e neste, CDR 1 foi melhor que CDR 2, que foi melhor que CDR 3. 
Para a codificação da memória viso espacial, o mesmo movimento foi observado, ou seja, o 
desempenho foi pior à medida que se observou a gravidade da DA. O tempo de execução da 
prova foi menor no grupo CDR 3, seguido pelo CDR 0, CDR 1 e 2. 
A execução da cópia da figura semi-complexa ocorreu sem fragmentação das formas 
geométricas, ou seja, de modo mais ordenado no GC e tal desempenho foi piorando à medida 




Tabela 15. Resultados dos subtestes Neuropsi: codificação da memória 
Subtestes CDR 0 CDR 1   CDR 2 CDR 3  
Codificação da Memória µ¡ Ⱦ µ¡ Ⱦ µ¡ Ⱦ µ¡ Ⱦ H 
Verbal Espontânea 5,00 5,27 5,00 4,55 4,00 3,76 1,00 1,76 82,174* 
Intrusão ,00 ,12 ,00 ,52 ,00 ,47 ,00 ,61 7,939 
Perseveração ,00 ,37 ,00 ,21 ,00 ,32 .00 ,10 4,664 
Viso espacial 12,00 11,38 11,00 10,06 11,00 9,26 1,00 2,31 75,540* 
Tempo Execução 79,00 81,53 114, 112, 106, 153, 44,00 54,42 27,021* 
Execução ordenada ,00 ,47 ,00 ,33 ,00 ,24 ,00 ,06 15,421* 
CDR. Estadiamento Clínico das Demências; µ¡. Mediana; Ⱦ Média 
Análise de variância de  Kruskal-Wallis 
*  p = ,000 
 
A tabela 16 mostra os resultados da memória de evocação, tanto verbal quanto viso 
espacial e reconhecimento da bateria Neuropsi, estatisticamente significantes (p = ,000). 
Houve perdas das informações para a evocação da memória viso espacial, tanto no GC 
quanto nos diferentes níveis de progressão da DA, mas este achado foi estatisticamente 
significante, mostrando diferenças entre os grupos, com menor desempenho quanto mais grave 
observou-se a DA. 
Houve diferença estatisticamente significante com relação ao tempo de execução do 
subteste de evocação da memória viso espacial, em que o menor tempo observado foi no grupo 
CDR 3 seguido pelo grupo CDR 0, 2 e 1. A execução ordenada, ou seja com realização do 
desenho das figuras semi-complexas sem fragmentar as formas geométricas deste teste, foi 
melhor no CDR 2, seguido pelo CDR 0 e 1. O grupo CDR 3 não teve desempenho ordenado. 
Para a memória de evocação para conteúdos verbais, este se deu com declínio à medida 
que houve aumento da gravidade da DA.  
A presença de intrusões foi marcante em CDR 2, seguido pelo CDR 1, 0 e 3. Já a 
perseveração foi observada apenas no CDR 1. Estes dados não se mostraram estatisticamente 
significantes. 
Ainda com relação a memória de evocação para conteúdos verbais, foi oferecida a todos os 
participantes dicas semânticas como estratégias de facilitação da recordação. Notou-se um 
incremento na recordação verbal em todos os grupos, cujos resultados foram estatisticamente 
significantes. Também observou-se que o número de intrusões geradas no grupo CDR 2 foi 
maior que o GC, seguido pelo CDR 1 e 3 e cujos resultados mostraram diferenças entre os 
grupos, estatisticamente significantes. Não foram observadas perseverações. 
O reconhecimento se deu de modo que o GC teve resultado superior aos pacientes e 
destes, o CDR 1 teve desempenho melhor que CDR 2 e 3, de pior resultado. A presença de 
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intrusões foi mais frequente entre os pacientes com CDR 2, seguidos pelos CDR 3 e 1, com 
menor frequência no GC. Este achado, que apontou diferenças entre os grupos, foi  
estatisticamente significante. 
  
Tabela 16. Resultados dos subtestes Neuropsi – Evocação da Memória 
Subtestes CDR 0 CDR 1 CDR 2 CDR 3  
Evocação da Memória µ¡ Ⱦ µ¡ Ⱦ µ¡ Ⱦ µ¡ Ⱦ H 
Memória Viso Espacial 11,00 10,06 5,00 6,13 3,75 3,32 ,00 ,61 100,815* 
Tempo de Execução 57,00 64,06 57,50 68,14 44,50 66,24 5,00 22,06 34,206* 
Execução Ordenada ,00 ,43 ,00 ,41 ,00 ,66 ,00 ,00 30,324* 
Memória Verbal  4,00 3,63 ,00 1,26 ,00 ,35 ,00 ,00 95,901* 
Intrusões  ,00 ,08 ,00 ,29 ,00 ,38 ,00 ,03 11,459 
Perseverações ,00 ,00 ,00 ,02 ,00 ,00 ,00 ,00 2,714 
Memória Verbal com Dica 4,00 4,20 1,50 1,81 ,50 ,91 ,00 ,13 95,008* 
Intrusão ,00 ,00 1,00 1,17 1,00 1,56 ,00 ,29 26,076* 
Perseveração ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,000 
Reconhecimento 6,00 5,47 5,00 4,55 4,00 3,24 2,00 1,84 68,938* 
Intrusão ,00 ,10 ,00 1,17 1,00 1,62 ,00 1,39 22,941* 
CDR. Estadiamento Clínico das Demências; µ¡. Mediana; Ⱦ Média 
Análise de variância de  Kruskal-Wallis 
*  p = ,000 
 
A tabela 17 apresenta os resultados dos testes de fluência verbal semântica para geração 
de nomes de animais, frutas e flores e o teste de fluência verbal fonética para geração de 
palavras iniciadas com a letra “F”. 
Ao analisar em quais categorias semânticas os grupos tiveram melhor desempenho, temos 
animais seguidos por frutas e flores, onde observamos diferenças estatisticamente significantes 
em todas as categorias. O GC gerou mais informações nas 3 categorias em relação aos 
pacientes. Os pacientes CDR 1 teve maior geração de conteúdos por categoria do que pacientes 
CDR 2 e 3. A presença de intrusões e perseverações não foi estatisticamente significante em 
nenhuma das categorias semânticas. 
Na avaliação da fluência verbal fonética, para geração de palavras com a letra “F”, o GC foi 
melhor que os pacientes com DA e destes, os CDR1 teve melhor desempenho que CDR 2 e 3. 
Foi estatisticamente significante a presença de intrusões, onde o maior número foi observado no 
grupo CDR 2, seguido pelo CDR 3, 1 e 0. As perseverações ocorridas em todos os grupos não 






Tabela 17. Resultados dos testes de  linguagem para fluência verbal 
Testes CDR 0 CDR 1   CDR 2 CDR 3  
Fluência Verbal 
Semântica 
µ¡ Ⱦ µ¡ Ⱦ µ¡ Ⱦ µ¡ Ⱦ H 
Animais 16,00 15,57 10,50 10,93 7,50 7,79 1,00 2,19 98,312* 
Intrusões ,00 ,12 ,00 ,02 ,00 ,12 ,00 ,13 3,211 
Perseverações ,00 ,57 ,00 ,60 ,00 1,03 ,00 ,58 1,382 
Frutas 13,00 12,96 9,00 9,00 5,50 5,29 ,00 ,94 102,936* 
Intrusões ,00 ,00 ,00 ,07 ,00 ,24 ,00 ,03 11,192 
Perseverações ,00 ,16 ,00 ,24 ,00 ,44 ,00 ,10 1,382 
Flores 7,00 7,00 4,00 3,90 2,00 2,44 ,00 ,13 86,659* 
Intrusões ,00 ,02 ,00 ,31 ,00 ,06 ,00 ,13 9,299 
Perseverações ,00 ,16 ,00 ,24 ,00 ,44 ,00 ,10 6,200 
Fluência Verbal  
Fonética 
         
Letra F 10,00 10,65 7,00 7,10 4,50 4,59 ,00 1,29 81,143* 
Intrusões ,00 ,08 ,00 ,33 ,00 ,79 ,00 ,42 10,944* 
Perseverações ,00 ,33 ,00 ,45 ,00 ,59 ,00 ,35 6,103 
CDR. Estadiamento Clínico das Demências; µ¡. Mediana; Ⱦ Média 
Análise de variância de Kruskal-Wallis 
*  p = ,000 
 
A Tabela 18 mostra as correlações entre nível de escolaridade, escalas funcionais, funções 
cognitivas e as provas de conservação piagetianas. Observou-se que o nível de escolaridade 
correlacionou-se com todos os instrumentos, mas numa correlação fraca (,01<rs≤,30) com Katz, 
FAST, CDR e as provas de Piaget, e numa correlação média (,31<rs≤,60) com MEEM e 
Neuropsi. 
Uma correlação fraca estatisticamente significante foi observada entre idade e Katz. 
Correlação inversa fraca, mas que não foram estatisticamente significantes, foi observada entre 
idade e os testes cognitivos e numa correlação inversa muito fraca (quase nula) entre idade e o 
total das provas piagetianas e entre as suas subprovas. 
Uma forte correlação (,61<rs≤,90) foi observada entre índice de Katz e FAST, MEEM, 
Neuropsi, provas piagetianas; entre FAST e MEEM, Neuropsi, provas piagetianas; entre  CDR e 
testes cognitivos, provas piagetianas; e testes cognitivos entre si. 
A correlação mais forte (,91<rs≤,99) foi encontrada entre as escalas funcionais, 
instrumentais e CDR. 
Embora tenha sido observada correlação significante das provas piagetianas, encontramos 
fraca correlação entre suas subprovas e nível de escolaridade; houve média correlação entre a 
prova de massa e dicotomia. Um nível forte de correlação foi encontrado entre as subprovas de 
Piaget com escalas funcional, instrumental, CDR e testes cognitivos e das subprovas entre si. 
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Todas as subprovas de Piaget mostraram correlação consistente entre si, estatisticamente 
significante. 




Apesar de não ter sido objetivo deste estudo, a curva ROC foi calculada para GC e CDR1 
para as provas piagetianas (Figura 5). A curva ROC teve uma área de 0,970 com (IC 95%: 
0,000-1,000); sig. ,000. A avaliação de desempenho mostrou sensibilidade de 98%, e 
especificidade de 76%, para o ponto de corte = 22 no total das provas piagetianas. VPP = 0,46% 
e VPN = 0,54%. 
 
Tabela 18. Correlação (rs) entre nível educacional, escala funcional, escala de dependência para atividades 
da vida diária, rastreio cognitivo e provas piagetianas 
 Katz Fast CDR MEEM Neuropsi Piaget Quant Massa Liquido IClasses Seriação Dicotomia 
Idade -,184** ,098 ,082 -,121 -,149 -,049 -,029 -,067 -,061 -,082 -,033 -,034 
Nível de 
escolaridade -,286** -,242** -,281** ,428** ,469** ,304** ,270** ,313** ,196* -,204* ,290** ,308** 
Katz - ,887** ,931** -,840** -,841** -,851** -,640** -,652** -,696** -,698** -,714** -,802** 
FAST  - ,909** -,786** -,780** -,844** -,607** -,623** -,697** -,736** -,660** -,770** 
CDR   - -,866** -,861** -,882** -,632** -,641** -,712** -,766** -,719** -,831** 
MEEM    - ,904** ,850** ,643** ,625** ,687** ,765** ,707** ,783** 
Neuropsi     - ,852** ,677** ,628** ,697** ,754** ,745** ,799** 
Piaget      - ,789** ,801** ,796** ,857** ,821** ,864** 
Quantidade       - ,707** ,722** ,618** ,747** ,624** 
Massas        - ,740** ,586** ,613** ,598** 
Líquidos         - ,584** ,666** ,668** 
IClasses          - ,618** ,741** 
Katz – índice de atividades da vida diária. FAST-Escala de Estadiamento Funciuonal, CDR-Estadiamento Clínico das Demências, 
MEEM-Mini Exame do Estado Mental, Neuropsi-Bateria Neuropsicológica Breve; Quant – Quantidade; IClasses – Inclusão de 
Classes. rs - Correlação de Spearman significante para: **p=0,01; *p=0,05 (Níveis de Correlação: rs=1, correlação perfeita; 
91<rs<99, Correlação fortíssima; 61<rs≤.90, Forte; 31<rs≤.60, média; .01<rs≤.30, fraca; rs=0, nula) 
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Figura 5. Poder de discriminação entre grupo controle e pacientes CDR 1 
 
   
            






































































“A questão não é atingir a perfeição, 
mas sim a totalidade.” 











Esta investigação teve como objetivo principal compreender características funcionais da 
DA, que pudessem levar a um padrão clínico de declínio cognitivo ocorrendo reversamente ao 
desenvolvimento humano, já que neste, observa-se a gênese das aquisições de habilidades que 
caracterizam a inteligência global da pessoa. 
Neste sentido, a amostra aqui analisada (N=156) foi composta de pessoas com idade que 
variou entre 52 a 97 anos. Destas, 107 (68,59%) tinham diagnóstico de provável DA em acordo 
com os critérios do DSM-IV e do NINCDS-ADRDA e CDR de 1 a 3. Estes compuseram o GE, 
sendo que 42 (39,25%) eram CDR 1, 34 (31,78%) CDR 2 e 31 (28,97%) eram CDR 3. O GC 
composto por 49 (31,41% do total da amostra) pessoas saudáveis com CDR 0.  
A partir desta determinação, se deu a busca por elementos que pudessem auxiliar no 
diagnóstico da DA, utilizando instrumentos de avaliação cognitiva com características ecológicas, 
a fim minimizar influências da escolaridade e que pudesse considerar fatores ambientais e 
individuais da pessoa avaliada. 
Os dados demográficos mostraram que a escolaridade exerceu pouca influência no 
desempenho neuropsicológico da bateria Neuropsi, de acordo com investigação prévia que 
incluiu 800 sujeitos analisados em diversas faixas etárias e em 4 graus de escolaridade distintos 
(Ostroskys-Solís et al., 1999). Igualmente, nas provas piagetianas a escolaridade pouco 
influenciou, mas diferentemente dos testes convencionais, estas analisam a gênese das 
estruturas cognitivas, e como elas se constroem individualmente, independentemente dos anos 
de estudo e sim pelo pensamento da pessoa, mediante sua interação com o objeto (ambiente) 
[Becker, 2001]. 
Estudos tentam explicar qual o impacto que o nível de escolaridade exerce sobre os 
processos neurodegenerativos nas síndromes demenciais, em particular da DA (Parente et al., 
2008), principalmente através das alterações cognitivas. Essas possíveis mudanças são 
observadas através dos resultados dos testes neuropsicológicos convencionais, que se 
correlacionam com nível de escolaridade e fatores socioeconômicos, assim como culturais (Da-
Silva et al., 2001).  As relações observadas entre nível de escolaridade e desempenho cognitivo 
consideram, mormente, anos de estudo formal e não levam em consideração os estímulos a que 
a pessoa foi submetida durante todo seu desenvolvimento, promovendo competências 
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individuais. Estas competências podem ser observadas através do comportamento cotidiano 
envolvido no desempenho, seja profissional, acadêmico ou em condutas sociais (Parente et al., 
2008). Vale ressaltar que atividade intelectual não é o objetivo do estudo mas podemos observar 
qual impacto ela provoca na variação da doença em cada grupo, alterando aspectos de 
funcionalidade da pessoa. 
Nesta amostra, destacaram-se em todos os grupos, profissões de áreas técnicas seguidas 
pelas manuais, o que pode estar relacionado ao nível de escolaridade baixo da maioria da 
amostra (51,28%, N=80) assim como o sexo feminino (62,82%, N=98), uma vez que é sabido 
como fator cultural constatar baixa escolaridade entre as idosas e com profissão predominante 
de magistério ou menos especializadas (como funções que foram passadas de mães para filhas: 
costureiras, doceiras, artesãs, trabalhando por conta própria ou mesmo sem remuneração) como 
característica dos anos 60 e 70 em que estas, em subordinação, se preparavam basicamente 
para o casamento, que acontecia até antes dos 20 anos de idade (ONU, 2006; 2010). 
Em populações como a brasileira, a heterogeneidade cultural e as experiências de educação 
formal podem levar a diferenças no desempenho nos testes cognitivos convencionais. 
Nos países em desenvolvimento, o número de analfabetos e de pessoas com baixa 
escolaridade exige investigação além da educação formal, uma vez que o percentual de falsos 
positivos no diagnóstico de DA nesta faixa populacional pode ser decorrente de outras variáveis. 
Hão de serem considerados fatores ambientais, as quais a pessoa está exposta e a diferenças 
individuais (gênero, idade, cultura, estado geral de saúde, medicações em uso, motivação), que 
mostram como ela reage diante de problemáticas apresentadas. Logo, os testes convencionais 
podem apresentar equívocos no diagnóstico da DA, exigindo alternativas mais sensíveis.  
Neste estudo observou-se que o nível de escolaridade não refletiu objetivamente efeito 
sobre os testes ecológicos na doença de Alzheimer, em suas diferentes fases de progressão, 
apresentando correlação fraca. Stern (2006) referiu que muitas vezes as diferenças individuais 
definirão como certas tarefas serão processadas. Para Bertolucci (1995) pessoas com baixa 
demanda intelectual, diante de um desafio, podem estabelecer generalizações de maneiras 
diferentes das de pessoas com educação formal. A falta de escolaridade se reflete 
cognitivamente de modo que a pessoa não aprimora seus talentos e experiências anteriores que 
a instrumentalizariam para a compreensão verbal. 
O alto grau de escolaridade correlacionou-se com os resultados do desempenho cognitivo, 
corroborando estudos que postulam que alta escolaridade pode ser um meio de proteção contra 
déficits cognitivos em pessoas idosas (Baldivia, et al.,2008) . Entretanto, se a doença estiver 
instalada, o alto grau de escolaridade não apontará quão rápido o paciente apresentará maior 
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perda cognitiva (Wilson et al., 2009), ou seja, não mudará o curso da doença (Parente et 
al.,2008). 
Embora a correlação entre nível de escolaridade e o total das provas de conservação 
piagetianas tenham se mostrado estatisticamente significantes, ela foi fraca.  O mesmo foi 
observado na análise individual entre as subprovas provas piagetianas e nível de escolaridade, 
estes apresentaram correlações fracas e também se mostraram estatisticamente significativas. 
Apesar do subteste de inclusão de classes, ter mostrado correlação negativa fraca, o resultado 
foi estatisticamente significativo. Isto sugere que esta prova de inclusão de classes (onde a 
pessoa deve identificar, nomear, quantificar e incluir em classe de flores as rosas e margaridas 
apresentadas, bem como gerar nomes de outras flores e de frutas) requer um tipo de 
desempenho baseado no conhecimento de categorização semântica (flores e frutos), que é o 
déficit comumente encontrado nas demências e principalmente na do tipo Alzheimer (Bayles et 
al., 1989). Esta inferência pode explicar aquela correlação, uma vez que 68,59% (N=107) da 
amostra foram compostas de pacientes com DA em seus diferentes níveis de gravidade e 
diferentes níveis de escolaridade. 
Comparando com os demais, as pessoas com baixa escolaridade no GC que não obtiveram 
desempenho máximo na avaliação neuropsicológica e adquiriram melhor desempenho nas 
provas de conservação de Piaget, o resultado não sugeriu perda cognitiva, mas sim que a 
competência envolvida no desempenho cognitivo (como habilidades sensório-motoras, intuição, 
interesse e sentimentos afetivos, linguagem) pode ser dependente da integridade de um estágio 
desenvolvimental postulado na teoria de Piaget (2011). 
Foi encontrada correlação inversa, estatisticamente significante, entre os resultados dos 
níveis de escolaridade e grau de dependência para as atividades diárias do índice de Katz, no 
estadiamento funcional da escala FAST e na classificação CDR, lembrando novamente que a 
amostra foi constituída principalmente por idosos com baixa escolaridade (51,28%; N=80). Os 
pacientes com CDR 2 e 3 tinham maior número de idosos com baixa escolaridade e de 
analfabetos, corroborando estudos anteriores que apontam que déficits cognitivos estão 
associados a baixa demanda intelectual medida em anos de estudos (Ostrosky-Solís et al., 1999; 
Parente et al., 2008). Esta correlação pode estar associada com o tipo de ocupação, 
sedentarismo ou estilo de vida pobre, causando outras doenças físicas que induzem à redução 
de funcionalidade e autonomia (Cob et al., 1995). Em diferentes regiões do país o fator cultural 
promove experiências diferentes na qualidade do nível de ensino (Scarmeas et al., 2006). De 
acordo com Bertolucci e colaboradores (1994), o Brasil tem uma população heterogênea, e 
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dividi-la em anos de educação não seria um modo satisfatório para observar seu desempenho 
cognitivo. Demanda intelectual poderia ser um índice melhor. 
Na identificação de déficits cognitivos em pacientes com DA nas diferentes fases de 
progressão, observou-se o seguinte: 
A amostra foi constituída de pessoas destras, e segundo Lesak (1995), podemos inferir que 
aspectos relacionados ao desempenho da memória verbal tem envolvimento do lobo temporal 
medial esquerdo, como dominante (e direito para não destros). Do mesmo modo, aspectos 
relacionados a memória visual há envolvimento do lobo temporal medial direito, como dominante 
( sendo o esquerdo dominante para não destros).  
Os subtestes do Neuropsi cujos resultados apresentaram diferenças estatisticamente 
significantes entre os CDR 1, 2 e 3 quando comparados com o CDR 0 foram: provas de atenção 
e cálculo para detecção visual; compreensão da linguagem, fluência verbal semântica e fonética; 
funções executivas para conceitualização, funções motoras em mudança de posição da mão 
esquerda; em evocação da memória (episódica), para conteúdos viso espaciais, conteúdos 
verbais com benefício de dicas (porque exige a contextualização da informação no momento da 
tarefa, como um momento vivido e não repetível (Bérgson, 1999) e no reconhecimento, onde a 
pessoa precisa recordar da experiência pessoal prévia para poder lembrar a resposta que 
precisa dar. Dois aspectos importantes são observados: a lembrança (contextualizada) e o 
conhecimento. CDR 0 foi melhor que o grupo de pacientes e estes, tiveram queda do 
desempenho nas funções acima citadas, a medida que a doença se mostrou mais grave. Estas 
áreas em déficits correspondem aos aspectos de inteligência fluida, conforme descritos por 
Soares (2011) e que são mais sensíveis nos processos de envelhecimento e à degeneração da 
DA. Com relação a lateralidade, esses dados evidenciam comprometimento dos lobos temporais 
mediais direito e esquerdo (dominante nesta amostra), uma vez que os déficits são tanto verbais 
como visuais. 
As funções que se mantiveram preservadas na fase inicial da DA (CDR 1) e que declinaram 
nas fases moderada e grave foram: orientação temporal, atenção e cálculo para controle mental 
(subtração), escrita para ditado, funções motoras para reações opostas (dedo/punho), 
codificação da memória para estímulos verbais.  
Intrusões e perseverações foram observadas nas respostas dos idosos tanto do GC como 
GE. Estes dados foram estatisticamente significantes apenas as intrusões observadas nos 
subtestes da evocação da memória verbal com dicas, na prova de reconhecimento da memória 
verbal e em fluência verbal fonética. 
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Apesar de que em sua maioria as intrusões tenham sido observadas no CDR 2, em maior 
quantidade que CDR 1 e 3 (em codificação e evocação da memória verbal espontânea e com 
dicas; fluência verbal semântica), estes não se mostraram estatisticamente significantes, assim 
como as perseverações. 
Estes achados nos sugerem que, em tarefas que exigem uma busca espontânea, as 
intrusões sejam mais comuns, enquanto que as perseverações são indícios de que há prejuízos 
em áreas responsáveis pelo controle e inibição de respostas e consequentemente dos processos 
atencionais. 
Os subtestes que não diferenciaram os grupos CDR 1, 2 e 3 foram: linguagem para 
repetição, leitura, funções executivas para sequência lógica, funções motoras em mudança da 
posição da mão direita, evocação da memória verbal, apesar de estes, se mostrarem diferentes 
do CDR 0, cujo desempenho foi melhor. 
Podemos inferir com estes dados que tais déficits se revelam desde a fase inicial da DA, 
evidenciando comprometimento dos procesos relacionados a aquisição e codificação das novas 
informações, enquanto que as manifestações comumente observadas com a gravidade da DA 
(CDR 3) são: orientação temporal, espacial e pessoal; atenção e cálculo para detecção visual, 
funções executivas para conceitualização, cálculo, funções motoras para movimentos alternados 
das mãos e codificação para memória visoespacial. 
Nos testes de fluência verbal, que são considerados um dos testes imprescindíveis para 
avaliar a linguagem, memória semântica e fonética além de características das funções 
executivas (Brucki e Rocha, 2004), observou-se melhor desempenho tanto do GC quanto no GE 
para a geração de palavras na categoria semântica de animais, seguida pela de frutas e por fim, 
de flores. Observa-se neste caso, que provavelmente aspectos socioculturais e regionais tenham 
interferido no escore total de cada grupo, o que dificultou a procura de ordem semântica em cada 
categoria, assim como demonstrados em estudos anteriores que apontaram diferenças 
qualitativas no padrão de respostas de pessoas de área urbana quando comparadas com as de 
áreas rural (Brucki e Rocha, 2004; Pekkala et al., 2009). 
Apesar das diferenças no número de gerações de palavras, como no GC (15,57 para 
animais; 12,96 para frutas e 7 para flores) estes foram estatisticamente significantes quando 
comparados com os pacientes CDR 1, 2 e 3, corroborando estudo de Brucki (1997) que 
demonstrou que pacientes com déficits cognitivos tendem a gerar menos palavras que idosos 
saudáveis e com nível de escolaridade.superiores a 8 anos. 
Em todos os grupos as gerações de categorias semânticas foram maiores que em fluência 
verbal fonética para geração de palavras iniciadas com a letra “F” e como é preconizado, este 
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tipo de geração seria mais difícil, uma vez que não há na memória uma organização hierárquica 
para esta busca, que ocorre de forma aleatória e mais relacionada a representações lexicais. Já 
a geração semântica, combina grupos numa rede hierárquica das relações em categorias 
(animais, flores, frutas, etc) que se consolidaram em acordo com as exposições a que a pessoa 
foi submetida ao longo da vida (Rodrigues et al., 2008). 
Apesar da presença de intrusões e perseverações nos testes de fluência verbal (semântica e 
fonética), estas não foram estatisticamente significantes, exceto as intrusões da geração de 
palavras em fluência verbal fonética, indicando que na amostra avaliada houve 
comprometimento de processos relacionados a funções executivas (Rodrigues et al., 2008). Tais 
processos corresponderiam a dificuldades de controle inibitório (que é essencial para a 
integridade dos processos atencionais), no qual a pessoa deveria ter a capacidade de inibir uma 
resposta inadequada ou resposta de estímulo distrator (Mourão Jr & Melo, 2011). Déficits destas 
funções não correspondem às perdas relacionadas ao envelhecimento saudável, caracterizando 
sinais de DA incipiente e que surgem até mesmo antes dos déficits de linguagem, causando 
interferências nas atividades cotidianas da pessoa (Ávila et al., 2003) e podem se apresentar 
também como impulsividade. Déficits em funções executivas sugerem comprometimento de 
regiões do lobo frontal evidenciando envolvimento do córtex pré-frontal em tarefas cuja demanda 
se mostra mais complexa. 
De modo a enfatizar uma visão mais pragmática, que pudesse se aproximar mais da 
população geral, o grupo foi submetido também a escalas instrumentais e funcionais que 
pudessem identificar os diferentes estágios de progressão da DA e que mostrassem um padrão 
de perdas funcionais reverso ao desenvolvimento humano como Reisberg (1999; 2011) 
preconizou em sua teoria sobre a retrogênese na DA. Funcionalidade pode ser entendida como 
um padrão de autonomia que capacita a pessoa para a execução de tarefas de seu cotidiano, 
incluindo o autocuidado, sendo esta plenamente responsável pelos próprios atos garantindo 
adaptação familiar, no trabalho e social.  
Frequentemente, observam-se familiares de pacientes com DA referirem que o paciente age 
como criança, sendo este um dos problemas encontrados na relação familiar para proporcionar o 
cuidado adequado, embasado na dignidade e respeito à condição ou papel desempenhado por 
aquele membro dentro da família. 
Estes mecanismos degenerativos da DA, observados clinicamente como perdas funcionais e 
cognitivas, se identificados em sua ordem de ocorrência instrumentalizaria ao clínico a dar 
orientações mais precisas aos familiares que por sua vez, poderiam gerir os cuidados 
necessários ao paciente, de modo planejado e personalizado. 
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Foi encontrada correlação fortíssima, estatisticamente significante, entre os resultados dos 
CDR e grau de dependência para as atividades diárias no índice de Katz, mostrando que, de 
forma descritiva, tanto aspectos rotineiros da pessoa avaliada quanto os instrumentais foram 
classificados de acordo com a gravidade da DA, corroborando estudo populacional com 1745 
idosos com 75 anos e mais que demonstrou ser idade e demência os mais fortes preditores para 
dependência funcional (Agüero-Torres et al., 1998). Também foi encontrada correlação 
fortíssima entre os resultados da escala FAST e CDR, caracterizando que ambos instrumentos 
(Katz e FAST) revelam caráter preditivo de perdas de funcionalidade na DA, o que pode 
direcionar o profissional de saúde com relação a condutas de tratamentos e orientação aos 
familiares.  
Nesta pesquisa, o estádio 1 da escala FAST foi observado no grupo CDR 0, caracterizando 
os idosos com bom prognóstico para envelhecimento cerebral normal. O estádio 2 cujas queixas 
de prejuízo cognitivo se assemelham ao envelhecimento normal, podendo estas serem 
subjetivas, e que caracterizariam um diagnóstico de alteração cognitiva subjetiva, evidenciaria 
declínio de desempenho, quando comparados com idosos sem queixas (Reisberg et al., 2011), 
não foi observado nesta amostra.  
Nesta perspectiva, o grupo controle reúne características de manutenção da capacidade de 
reversibilidade, liberdade para experimentar seu cotidiano, tomando suas próprias decisões, com 
plena autonomia, compreendendo e desenhando seu próprio destino por meio de hipóteses e 
inferências de sua relação com o meio. 
O estádio 3 e 4 foram mais evidentes nos pacientes com CDR 1. E segundo Reisberg et al., 
(2011), nesta fase os déficits cognitivos ocorrem de modo sutil, mas com evidências objetivas no 
trabalho e em tarefas sociais. Nesta fase inicial da doença a pessoa pode apresentar 
dificuldades de lembrar o nome de pessoas conhecidas ou onde colocou certos objetos, 
apresentar desempenho pobre no trabalho, observados pelos colegas, muitas vezes são tidos 
por ela e familiares como algo comum ao envelhecimento e por esta razão não busca assistência 
em saúde, diminuindo as chances de afastamento de outras causas tratáveis. No estádio 4 
manifestações claras de prejuízos cognitivos em diversas áreas são comuns, bem como as 
pessoas podem apresentar desinteresse por atividades que antes lhe eram prazerosas. Nesta 
fase, a doença já pode estar instalada há pelo menos 2 anos.  Estas condições podem ser 
diagnosticadas como DA incipiente (estádio 3) e no estádio 4 DA leve (Reisberg et al., 2011). 
Considerando os pacientes CDR1, que na escala FAST correspondeu a DA leve e 
consequentemente estágio de operações concretas, pressupõe que o grupo mantém a 
capacidade de domínio das operações de classificações, números assim como estão 
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estabelecidos o cooperativismo, necessitando estes pacientes se engajarem em atividades 
sociais e familiares a fim de manterem a natureza colaborativa, participativa, possibilitando-o 
exercitar a capacidade de julgamento e cooperação. Importante exercitar as habilidades de fala e 
comunicação para manter socialização e manutenção da autonomia uma vez que nesta fase o 
pensamento abstrato, a compreensão e capacidade de optar ainda permanecem. 
O estádio 5 foi mais evidente nos pacientes com CDR 2, onde estes apresentam déficits 
cognitivos e funcionais de modo a exigirem assistência de outras pessoas para a manutenção de 
suas atividades cotidianas, exigindo do profissional de saúde uma atenção ampla com relação 
ao entendimento destas perdas para a devida orientação aos familiares. Para Reisberg et al., 
(2011), esta condição caracteriza o diagnóstico de DA moderada. 
Os itens do subestádio 6 foram observados nos grupos CDR 2 e 3. Numa frequência maior e 
em ambos os grupos, notou-se a dificuldade de vestir-se adequadamente e a incapacidade de 
banhar-se. No CDR 2 seguiu-se aos mais frequentes, incontinência urinária e incapacidade de 
manuseio da toalete, enquanto que em CDR 3 estes aspectos foram diferentes, seguindo como 
mais frequentes a dificuldade de manuseio da toalete e incontinência urinária e fecal. 
O fato do grupo CDR 2 também apresentar incapacidades funcionais como demonstrado 
para controle de esfíncteres e dificuldades para o toalete, correspondentes aos últimos itens do 
subestádio 6 (6C [23,5%],6D [17,6%] e 6E [20,6%]), isso pode sugerir um padrão de alteração no 
curso da DA, antecipando sinais, decorrentes de outras doenças tais como infecções ou artrites, 
tratamentos anteriores, acidentes, dentre outras causas que devem ser investigadas (Reisberg et 
al., 2002). 
Estes resultados podem assegurar ao clínico identificar possíveis complicações que possam 
ser remediadas, além de detalhar o curso da DA nas fases mais graves, quando do ponto de 
vista cognitivo a avaliação psicométrica não se mostrar eficiente aos seus propósitos. Também 
promove ao profissional de saúde mais condições de orientar os familiares com relação aos 
cuidados mais específicos e individualizados (Reisberg et al., 2011). 
Observando o grupo CDR 2, que na escala FAST foi classificado como DA leve a moderada, 
tem-se, segundo a teoria de Piaget (1971b) um caráter transitório (quando o paciente responde 
corretamente aos estímulos mas expressa dúvida sobre a resposta dada) das capacidades 
funcionais, entre os períodos pré-operatório e operatório concreto. As ações práticas, portanto 
concretas, serão mais efetivas ao lidar com a pessoa nesta fase. A dificuldade em fazer 
suposições a cerca do seu cotidiano é mais acentuada neste período, devendo o 
familiar/cuidador promover situações que o paciente visualize os estímulos, ao tempo em que as 
perguntas a ele dirigidas, deverão ser sucintas, para registro rápido da intenção (ex.: “você quer 
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uma banana ou uma maçã!” perguntar deixando as 2 frutas à mostra, para a devida visualização 
e posterior escolha por parte do paciente pode ser a melhor forma de agir).  
O subestádio 7, observado somente no grupo CDR 3, apresentou incapacidade mais 
frequente a fala limitada a meia dúzia de palavras no dia, perda da capacidade de sentar-se sem 
assistência, de deambulação e da capacidade de sorrir.  
O grupo CDR 3, que na escala FAST houve predomínio do grau 7 (DA grave), 
consequentemente correspondeu ao estágio piagetiano sensório-motor, o que parece obvio 
proporcionar ao paciente experiências mais sensoriais, ou seja o toque, a aproximação dos 
familiares para que o paciente consiga distinguir rostos de familiares próximos dos de pessoas 
estranhas, a fim de manter estes aspectos em equilíbrio, uma vez que neste novas assimilações 
serão bem mais difíceis de ocorrer. Para Piaget (2011, 1971a), neste período o pensamento dos 
pacientes se revela pela interiorização da ação que geralmente vem acompanhada de atividade 
motora, que pode ser observada nos movimentos oculares e gestos destes. Por tratar-se de 
período de total dependência, estas informações parecem relevantes para serem transmitidas 
aos familiares, a fim de que estes possam promover a manipulação e experimentação de 
materiais e texturas, mesmo na condição de paliar.  
Com relação às provas piagetianas, estas exigem da pessoa a expressão de suas respostas 
para explicar as noções de conservação. À medida que os pacientes são solicitados a esclarecer 
suas ideias em cada subprova, as dificuldades observadas foram maiores quanto mais grave a 
DA, o que é sugestivo de prejuízos em algumas áreas da cognição como de atenção, linguagem 
para compreensão e fluência verbal. E estes podem estar relacionados a déficits da memória 
semântica. 
A correlação, quase nula, da idade com as provas piagetianas sugere que neste estudo a 
fase de comprometimento das habiliades da pessoa é mais relevante que a idade que o paciente 
esta. Neste sentido, determinantes genéticos e influências do meio (estilo de vida) estão 
envolvidos nos processos desenvolvimentais que em sentido reverso, explica o padrão de 
involução das capacidades funcionais na DA. Este achado é sugestivo do envolvimento da 
memória de trabalho, cuja natureza dos sintomas na DA se expressa através das perdas 
funcionais por dificuldade de organizar conceitos, planejar o futuro, realizar operações mentais, 
ou mesmo se envolver em atividades que exijam mais atenção, o que leva o paciente a 
necessidade de cuidados.  
A dificuldade dos pacientes em executar as provas de inclusão de classes, seriação e 
dicotomia, refletem prejuízos de ordem semântica, também observados nas provas de fluência 
verbal semântica, onde o pior desempenho naquelas provas corroboram estudos que indicam 
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tratar-se de prejuízo observado já nas fases iniciais da DA (Brucki e Rocha, 2004), conforme 
observado no grupo CDR 1. 
Observou-se que as subprovas inclusão de classes, seriação e dicotomia parecem recrutar 
funções como conceitualização, flexibilidade mental, atenção, orientação espacial, denotando 
que áreas específicas estão em declínio mais acentuado nas fases mais avançadas da DA. 
Estes dados sugerem que tais déficits surgem precocemente, pois nos pacientes em fases mais 
iniciais da DA (CDR1 e 2) o desempenho cognitivo também se mostrou prejudicado. 
Na subprova de dicotomia, o paciente deveria diante das instruções previamente recebidas, 
mudar sua estratégia inicial e criar uma nova forma de organização das fichas recebidas, seja 
pela cor, forma ou tamanho. Os pacientes com maior gravidade da DA que não cumpriram a 
tarefa, provavelmente porque tinham a informação desvanecida, ou não conseguiam explicar 
como haviam planejado a última ação apresentada. Tais resultados sugerem que provas que 
envolvem abstração e planejamento podem diferenciar os estágios da DA.  
As provas piagetianas apresentaram forte correlação inversa com a escala FAST, 
destacando que à medida que a doença se agrava, a dificuldade em lidar com as provas de 
inclusão de classes, seriação e dicotomia provavelmente recrutam áreas cognitivas em déficits 
tais como organização semântica, atenção, flexibilidade mental, orientação e percepção viso 
espacial, dentre outras.  
A manipulação de objetos, a sua organização de acordo com as instruções prévias, para 
compor dadas categorizações, sejam pela cor, forma ou tamanho, recrutam propriedades da MT 
e cujo declínio foi observado tanto no GC quanto nas três fases da DA. 
A dificuldade que os pacientes tiveram nas provas piagetianas, que contextualizadas 
exigiram das pessoas a capacidade de reversibilidade para dar suas respostas sobre a noção de 
conservação dos elementos, sugere o envolvimento da memória episódica. Tais déficits foram 
observados nos pacientes CDR 1, 2 e 3 nos subtestes de memória imediata e de recordação 
tardia para conteúdos verbal e viso espacial, bem como nos testes de reconhecimento. 
A correlação positiva forte, estatisticamente significante, entre MEEM e o Neuropsi, mostrou 
que ambos instrumentos podem medir diferentes níveis de progressão da DA. Mas apesar do 
MEEM mostrar-se útil ele sofre influências da escolaridade, sugerindo a utilização de pontos de 
corte variados para cada nível de instrução a fim de evitar erros diagnósticos em demências 
(Bertolucci et al., 1994). Já o Neuropsi que é suficiente para avaliar amostras com baixo nível de 
escolaridade como proposto por Rosselli & Ardilla et al., (2000) e Ostrosky-Solís et al. (1999), 
demanda mais tempo para sua aplicação, além de não ter sido feita correlação com escalas 
gerais como o CDR (Abrisqueta et al., 2008). Também, as provas piagetianas se 
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correlacionaram fortemente com as escalas funcionais e CDR, discriminando DA de não DA 
mais rápido que o Neuropsi, que não foi utilizado para estadiamento. As provas piagetianas 
estadiam DA mais rápido que o CDR. Isto se dá porque os resultados são originados do 
desempenho do paciente nas provas, enquanto no CDR há de se coletar do informante, fatos 
cotidianos sobre o paciente e compara-los com história pregressa de desempenho do sujeito 
para cada uma das seis categorias que compõe esta escala (Montaño et al., 2005). E 
observando os estágios de desenvolvimento da criança segundo Piaget (1970, 1971a), é 
possível estabelecer idade desenvolvimental equivalente aos estágios funcionais da DA e, deste 
modo, registrar melhor as mudanças observadas nesta doença: período sensório motor e CDR 
3; período pré-operatório e CDR 2; período operatório e CDR1; período formal e CDR 0.  Logo, a 
progressão dos sintomas na DA dirige-se em ordem inversa à aquisição das habilidades e 
funcionalidade no desenvolvimento normal do homem. Este princípio é a base da teoria da 
retrogênese, que empiricamente pudemos observar através das provas piagetianas, resultados 
indicativos de estágios iniciais da DA. 
Neste estudo foi observado que o método clínico de Piaget pode ser considerado como 
prova ecológica, livre de efeito da escolaridade, para auxiliar na analise de características 
funcionais em déficits, identificadas em pacientes com DA em suas diferentes fases, uma vez 
que estas se correlacionaram fortemente com o estadiamento clínico das demências, MEEM, 
escala funcional e índice de Katz para atividades instrumentais do dia-a-dia. 
No quadro 1 foram inseridos  propositalmente, referências que objetivaram tratar de 
retrogenese, e dentre elas (Borza et al., 2010; Wasling et al., 2010), o sentido abordado não 
pareceu tratar-se de retrogênese como um processo reverso ao desenvolvimento humano e 
observado na DA. Pareceu-nos tratar-se de um processo de retrocesso de padrões cerebrais 
que nos leva a supor outro sentido como processos que foram deteriorando, assim como os 
observados em várias doenças neurológicas e que portanto, não é sinônimo de retrogênese. 
Este aspecto nos chama a atenção para melhor definição de conceitos sobre o processos 
cognitivos na retrogênese como o de linguagem tratados por HyangHee et al., 2011. 
 
6.1 Considerações finais 
 
A teoria da retrogênese possibilita ao profissional de saúde lidar com pacientes com DA de 
modo individualizado, através da compreensão de cada estádio funcional, fundamentado na 
teoria de Piaget sobre o desenvolvimento humano acompanhando o pensamento da pessoa a 
respeito do meio e de seu cotidiano. Livre de influências do nível escolaridade, as provas 
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piagetianas além de discriminar controles de pacientes com DA, favorecem avaliação dos 
pacientes em fases mais avançadas da doença, muitas vezes considerados não testáveis. 
Também avaliam de modo mais efetivo os pacientes com baixa escolaridade e analfabetos, 
muitas vezes diagnosticados através de testes convencionais como tendo demência, por não 
levarem em consideração capacidades relacionadas à cultura e meio social, ou seja, como a 
pessoa é capaz de pensar o mundo ao seu redor, classificando os resultados como supostos 
déficits cognitivos. 
Habilidades funcionais características da Gf, podem claramente serem identificadas com 
estas tarefas piagetianas, o que facilitaria o planejamento e aplicação de técnicas reabilitadoras 
e/ou paliativas pertinentes ao tipo de dificuldade apresentada pelo paciente, promovendo 
qualidade de vida ao longo do tratamento, em acordo com as necessidades de cada um em seu 
núcleo familiar, portanto mais individualizadas. 
 
6.2 Limitações do estudo 
 
Uma limitação deste, que não permitiu fazer generalizações dos resultados, foi não ter sido 
possível correlacionar as provas neuropsicológicas do Neuropsi domínio a domínio, com as 
habilidades das escalas funcionais e com as seis subprovas piagetianas, o que exigiria uma 




Seria importante se um estudo longitudinal pudesse definir a estratificação dos sinais 
observados nos pacientes em suas diferentes fases de progressão da DA. 
Investir na adaptação de instrumentos ecológicos para avaliação de pacientes com DA, 
abonaria resultados que se aproximariam mais dos recursos individuais da pessoa avaliada, 







































“Todo grande progresso da ciência resultou de  











A avaliação de 156 pessoas, sendo 49 clinicamente saudáveis e 107 com diagnóstico de 
provável DA nos três estágios da classificação CDR permitiu as seguintes conclusões: 
 
- Mudanças nas habilidades funcionais da amostra, medidas através da escala FAST se 
correlacionaram fortemente com os resultados das provas piagetianas que não sofreram 
efeito do nível de escolaridade, ou seja, não dependem do aprendizado verbal para suas 
respostas e sim de representações perceptuais visuais e organização mental de conceitos. 
 
- A teoria da retrogênese se mostrou eficaz para a classificação dos estágios da DA numa 
amostra da população brasileira, indicando que há na doença um padrão de declínio comum 
reverso ao desenvolvimento humano. 
 
- Entre os grupos estudados foi possível estabelecer forte correlação entre os níveis da DA e 
grau de independência funcional através das provas de conservação piagetianas. 
 
- Não houve diferença estatisticamente significante com relação às variáveis sexo e idade 











































“Uma vela nada perde quando, com sua chama, 
ascende uma outra que está apagada.” 
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ANEXO 2. TCLE 
Termo de Consentimento livre e Esclarecido 
1. “A teoria da Retrogênese para classificação dos estágios da doença de Alzheimer em uma  amostra  
da  população  brasileira”  
2. Estas informações estão sendo fornecidas para sua participação voluntária neste estudo, que visa 
classificar o estágio da Doença de Alzheimer que é uma doença degenerativa do sistema nervoso 
central. Este tipo de alteração conhecida como demência tem como sintomas alteração da memória, 
linguagem e comportamento que progridem lentamente e ainda não há um tratamento que possa 
trazer a cura. No início a doença pode passar despercebida e só olhando para trás é que se percebe 
que a doença já vinha de algum tempo, pois as dificuldades são atribuídas à estafa, tensão 
emocional, etc. Se pudermos observar as mudanças que ocorrem na progressão da doença e 
classifica-las em estágios, as chances serão maiores para a equipe médica intervir e, para os 
familiares se organizarem nos cuidados necessários a cada dificuldade do paciente com a doença. 
3. Em uma sessão de aproximadamente 1 hora, serão aplicados testes e questionários em pessoas 
saudáveis e em portadores de demência, no qual os resultados serão comparados a fim de verificar 
as diferenças que existem entre os dois grupos. 
4. Consistem em algumas perguntas sobre a pessoa, testes que avaliam a memória, linguagem e 
outras funções, nos quais a pessoa deverá escrever e desenhar quando solicitada. 
5. Neste estudo não haverá chances de que o indivíduo sofra algum risco. O desconforto é mínimo 
devido a entrevista e avaliação, não sendo realizados nenhum procedimento físico doloroso. 
6. Não há benefício direto para o participante. Trata-se de um estudo experimental que acredita que na 
doença de Alzheimer ocorrem perdas que se assemelham ao comportamento da criança em seus 
diferentes períodos de desenvolvimento. Somente no final do estudo poderemos concluir a presença 
de algum benefício, identificando essas semelhanças entre os sintomas da doença de Alzheimer e o 
desenvolvimento infantil para poder entender o que está ocorrendo e fazer o planejamento para o 
futuro. 
7. Não há estudo semelhante que classifique os estágios da doença de Alzheimer em nossa população. 
Por isso a sua participação é importante para colaborar  na melhoria do atendimento aos idosos em 
nosso país. 
8. Em qualquer etapa do estudo você terá acesso aos profissionais responsáveis pela pesquisa para 
esclarecimento de eventuais dúvidas. O principal investigador é a Psicóloga Rosimeire Vieira da Silva 
que pode ser encontrada à Rua Botucatu, 740 no Setor de Neurologia do Comportamento, no edifício 
dos ambulatórios, telefone 5572 – 5240. Caso haja alguma consideração ou dúvida sobre a ética da 
pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Botucatu, 572 1º.andar 
cj.14 – Cep. 04023-061 – São Paulo, telefone: 5571-1062 fax 5539-7162, E-mail: 
cepunifesp@epm.br . 
9. É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de participar do 
estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade de seu tratamento na Instituição. 
10. As informações obtidas serão analisadas em conjunto com outros participantes, não sendo divulgada 
a identificação de nenhum participante; 
11. O participante tem direito de se manter atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas, 
quando em estudos abertos ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores; 
12. Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo exames e 
consultas. Também não há compensação financeira relacionada à sua participação. Se existir 
qualquer despesa adicional, ela será absorvida pelo orçamento da pesquisa. 
13. Se por acaso alguém sofrer dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos do estudo, o 
participante tem o direito a tratamento médico na Instituição, bem como às indenizações legalmente 
estabelecidas. 
14. Há um compromisso do pesquisador, de que os dados obtidos de cada participante serão utilizados 





Acredito ter sido suficientemente informado (a) a respeito das informações que li ou que foram 
lidas para mim, descrevendo o estudo “A teoria da Retrogênese para classificação dos estágios 
da doença de Alzheimer  em  uma  amostra  da  população  brasileira”.  
Eu discuti com a pesquisadora ROSIMEIRE VIEIRA DA SILVA sobre a minha decisão em 
participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os 
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade 
e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de 
despesas e que tenho garantia do acesso ao tratamento hospitalar quando necessário. 
Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a 
qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de 
qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Serviço. 
________________________________________      __ /__ / __ 
Nome          Data 
_________________________________________ 
Assinatura do participante / representante legal 
 _________________________________________    __ / __ /__ 
Nome          Data 
________________________________________ 
Assinatura da testemunha 
 
Para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semianalfabetos ou portadores de 
deficiência auditiva ou visual. 
 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido deste 
participante ou representante legal para a participação neste estudo. 
Rosimeire Vieira da Silva       __ /__ / __ 
________________________________________    Data 






























DATA  DA  AVALIAÇÃO               __ / __ / __ 
 
(1-5)  ORIENTAÇÃO  TEMPORAL 
 Dia do mês                                      C   E 
 Dia da semana                                 C   E 
 Mês                                                  C   E 
 Ano                                                  C   E 
 Hora (sem olhar no relógio)            C   E 
(6-10)  ORIENTAÇÃO  ESPACIAL 
 Local específico                              C   E 
 Local genérico                                C   E 
 Bairro ou rua próxima                     C   E 
 Cidade                                             C   E 
 Estado                                             C   E 
(11-13)  MEMÓRIA  IMEDIATA 
 Vaso                                             C   E 
 Carro                                             C   E 
 Tijolo                                              C   E 
(14-18)   ATENÇÃO  E  CÁLCULO 
 100 – 7   OU  MUNDO  ao contrário 
93         86           79          72          65   
C   E      C   E      C   E      C   E     C   E 
(19-21)MEMÓRIA  DE  EVOCAÇÃO 
 Vaso                                             C   E 
 Carro                                             C   E 
 Tijolo                                              C   E 
(22-25) LINGUAGEM 
 Nomeação     -   relógio         C   E 
                              -   caneta          C   E 
 Repetição da frase 
“nem aqui, nem ali, nem lá”          C   E 
 Comando escrito 
“Feche os olhos”                          C   E 
(26-28) PRAXIA 
 Comando em três estágios 
Mão direita                                       C   E 
Dobrar                                              C   E 
Colocar no chão                               C   E 
(29) ESCRITA 
 Frase com começo, meio e fim        C   E 
(30) HABILIDADE  CONSTRUTIVA 
 Copiar 2 pentágonos interseccionados       C   E 





NOME:______________________________________________________ DATA __ / __ / __. 
 
CLASSIFICAÇÃO CLÍNICA  DE  DEMÊNCIA / CLINICAL DEMENTIA RATING (CDR) 
 
CRD = _______  
 
Assinale com um  X a alternativa que mais se aproxima do estado que seu parente se encontra 
 
1.  Memória: 
  0 - Sem perda de memória ou esquecimento leve e inconstante 
  0,5 - Esquecimento leve consistente; lembranças de fatos passados; esquecimento “benigno”. 
  1 - Moderada perda de memória; mais marcante para fatos recentes; a dificuldade interfere no 
dia-a-dia. 
  2 - Grave perda de memória; somente mantém um material muito repetido; informação nova é 
perdida. 
  3 - Grave perda de memória; restam apenas fragmentos. 
 
2.  Orientação 
 0 – Plenamente orientado. 
 0,5 - Plenamente orientado, exceto por leve dificuldade para relações temporais (dias da 
semana, mês, ano, horas) 
 1 – Dificuldades com relações temporais (dias da semana, mês, ano, horas); orientado para 
lugar do exame; pode ter desorientação geográfica (de onde está, lugares e ruas) em outros 
lugares. 
 2 – Grave dificuldade com relações temporais (dias da semana, mês, ano, horas); 
geralmente desorientado para tempo, frequentemente para o espaço (lugares e ruas). 
 3 – Orientado apenas para reconhecer pessoas. 
 
3.  Juízo e resolução de problemas 
 0 – Resolve bem problemas diários; bom julgamento do desempenho passado. 
 0,5 – Leve dificuldade em resolver problemas, similaridades (o que é igual), diferenças. 
 1 – Moderada dificuldade para lidar com problemas, similaridades e diferenças, geralmente 
julgamento social (o que é certo ou errado, o que é moral ou imoral, educado) mantido. 
 2 – Grave dificuldade moderada para lidar com problemas, similaridades e diferenças, 
geralmente julgamento social (o que é certo ou errado, o que é moral ou imoral, educado) 
prejudicado. 
 3 – Incapaz de fazer julgamentos ou de resolver problemas 
 
4.  Atividades comunitárias 
 0 – Habitualmente independente no trabalho, às compras, negócios e finanças, grupos 
sociais e de voluntários. 
 0,5 – Leve dificuldade nas atividades acima citadas. 
 1 – Incapaz de funcionamento independente no trabalho, às compras, negócios e finanças, 
grupos sociais e de voluntários, apesar de acompanhar algumas dessas atividades; parece 
normal a impressão dos outros. 
 2 – Não consegue realizar de modo independente atividades fora de casa, embora pareça 
bem para ser levado a atividades fora de casa. 
 3 – Não consegue realizar de modo independente atividades fora de casa, e parece muito 






5.   Lar e passatempos 
 0 – Vida no lar e passatempos, interesses intelectuais bem mantidos. 
 0,5 – Leve impedimento da vida no lar, nos passatempos e nas atividades intelectuais. 
 1 – Discreta dificuldade em casa; deveres mais difíceis abandonados; passatempos e 
interesses mais complexos abandonados. 
 2 – Somente tarefas simples são preservadas, com interesses muito restritos e mal 
sustentados. 
 3 – Sem função significativa em casa. 
 
6.  Cuidado pessoal 
 0 – Plenamente capaz de auto-cuidado. 
 0,5 – Plenamente capaz do auto-cuidado. 
 1 – Necessita de estímulo. 
 2 – Requer ajuda para vestir-se, para higiene e cuidados com objetos pessoais. 
 3 – Requer muita ajuda nos cuidados pessoais, incontinência (perda de urina e fezes) 
frequente. 
 
7.  - Estado geral 
 4 - Fala inteligível; incapaz de seguir instruções simples ou compreender comandos; 
ocasionalmente reconhece esposa (o) ou cuidador; usa os dedos mais que os talheres; 
requer muita assistência ou treinamento. Capaz de andar poucos passos sem apoio; 
geralmente restrito à cadeira; raramente fora de casa; frequentes movimentos sem 
objetivos. 
 
8.  - Estado geral 
 5 - Sem compreensão ou resposta. Sem reconhecimento. Precisa ser alimentado; pode ter 
dificuldade para engolir ou em uso de tubo nasogástrico. Restrito ao leito, incapaz de sentar-



























ESCALA  DE  ESTADIAMENTO  FUNCIONAL   
(REISBERG, 1986) 
Assinale com um (X) na alternativa correspondente Sim Não 
= adulto normal 
1. Nenhuma dificuldade objetiva ou subjetiva   
= adulto normal 
2. Queixas de esquecimento de locais ou objetos. Dificuldades subjetivas no 
trabalho 
  
= Compatível com doença de Alzheimer incipiente 
3. Decréscimo do funcionamento no trabalho, evidente para os colegas. 
Dificuldade nas viagens para novas localidades 
  
= DTA leve 
4. Decréscimo na habilidade de execução de tarefas complexas, manejo de 
finanças pessoais, execução de compras, etc. 
  
= DTA moderada 
5. Requer assistência na escolha de trajes adequados    
= DTA moderada a grave 
6.a. Dificuldade em vestir-se adequadamente    
6.b. Incapaz de banhar-se adequadamente, pode desenvolver medo do 
banho; 
  
6.c. Incapacidade de manuseio da toalete;   
6.d. Incontinência urinária;   
6.e. Incontinência fecal;   
= DTA grave 
7.a. Capacidade de fala limitada a meia dúzia de palavras ou menos, no 
curso médio de um dia 
  
7.b. Capacidade de fala limitada a uma única palavra inteligível no 
curso médio de um dia; 
  
7.c. Capacidade de deambulação perdida;   
7.d. Perda da capacidade de se sentar sem assistência;   
7.e. Perda da capacidade de sorrir;   
7.f. Perda da capacidade de levantar a cabeça;   








ESCALA GERIÁTRICA DE DEPRESSÃO 
(YESAVAGE ET AL, 1983) 
1. Em geral você está satisfeito com sua vida?          Sim/Não 
2. Você abandonou várias das suas atividades ou interesses?        Sim/Não 
3. Você sente que sua vida está vazia?           Sim/Não 
4. Você sente-se aborrecido com frequência?          Sim/Não 
5. Você tem esperança no futuro?           Sim/Não 
6. Incomodam-lhe pensamentos que você não tira da cabeça?       Sim/Não 
7. Você sente-se feliz a maior parte do tempo?         Sim/Não 
8. Você sente-se desamparado a maior parte do tempo?        Sim/Não 
9. Você sente-se de bom humor a maior parte do tempo?        Sim/Não 
10. Você sente-se sem saída?            Sim/Não 
11. Você frequentemente está impaciente e nervoso?         Sim/Não 
12. Você prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas?        Sim/Não 
13. Você está frequentemente preocupado com o futuro?        Sim/Não 
14. Você sente que tem mais problemas com a memória do que antes?        Sim/Não 
15. Atualmente, você acha maravilhoso estar vivo (a)?        Sim/Não 
16. Você sente-se desanimado (a) e melancólico (a)?         Sim/Não 
17. Você considera inútil a forma em que se encontra agora?       Sim/Não 
18. Você preocupa-se com o passado?           Sim/Não 
19. Você acha a vida muito boa, excitante?          Sim/Não 
20. É difícil para você começar novos projetos?         Sim/Não 
21. Você sente-se cheio de energia?           Sim/Não 
22. Você considera sem esperança a situação em que se encontra?     Sim/Não 
23. Você considera que a maioria das pessoas está melhor que você?  Sim/Não 
24. Você frequentemente fica preocupado(a) com pequenas coisas?     Sim/Não 
25. Você frequentemente tem vontade de chorar?         Sim/Não 
26. Você tem problemas para se concentrar?          Sim/Não 
27. Você sente-se melhor pela manhã?           Sim/Não 
28. Você prefere evitar as reuniões sociais?          Sim/Não 
29. É fácil para você tomar decisões?           Sim/Não 
30. A sua mente está tão clara como costumava estar?        Sim/Não 






ESCALA  DE  AVALIAÇÃO  DE  ATIVIDADES  DA  VIDA  DIÁRIA  (AIVDs) 
SIDNEY  KATZ 
 
Esta escala contém atividades habituais divididas em 17 categorias. Caso exista dificuldade 
atribuível a distúrbios não cognitivos como alterações motoras  ou sensoriais, anote este fato 
como observação no fim do teste. Considere a capacidade de executar a atividade, mesmo que 
não a execute efetivamente. 
 
TAREFAS DOMÉSTICAS 
o 0 - Normal. É capaz de executar bem tarefas como fazer compras, arrumar quarto e cozinha. 
o 1 - Executa estes tipos de atividades se houver alguma orientação. 
o 2 - Executa algumas tarefas sob orientação constante. 
o 3 - Incapaz de realizar tarefas domésticas. 
 
 MANUSEIO DE DINHEIRO 
o 0 - Normal. Compreende bem o valor do dinheiro; é capaz de usar cheque ( se estiver habituado). 
o 1 - Confunde-se um pouco  mas ainda paga contas e é responsável pelo seu dinheiro. * 
o 2 - Manuseia pequenas somas de dinheiro mas comete erros frequentes. 
o 3 - Incapaz de manusear dinheiro. 
 
 USO DO TELEFONE  ( Só para pessoas que tenham em casa) 
o 0 - Normal.  
o 1 - Faz ligações para alguns números conhecidos. 
o 2 - Apenas responde às chamadas. 
o 3 - Não usa o telefone de forma alguma. 
 
CONSERTOS DOMÉSTICOS 
o 0 - Normal. Executa todos os consertos costumeiros. 
o 1 - Executa pelo  menos metade dos consertos costumeiros. * 
o 2 - Ocasionalmente, executa pequenos consertos. 
o 3 - Não executa mais quaisquer consertos. 
 
USO DE ELETRODOMÉSTICOS 
o 0 - Normal. É capaz de utilizar eletrodomésticos corretamente. 
o 1 - Comete erros eventuais. * 
o 2 - Comete muitos erros mas ainda utiliza eletrodomésticos. 
o 3 - Incapaz de utilizar eletrodomésticos. 
 
ENTRETENIMENTO 
o 0 - Normal. Acompanha fatos correntes ( atualidades), lê e assiste TV, capaz de participar de jogos. 
o 1 - Acompanha parcialmente atualidades, confunde-se um pouco com o enredo de novelas e 
filmes, capaz de     participar de jogos simples * 
o 2 - Assiste TV mas compreende pouco, não acompanha atualidades. 
o 3 - Não é capaz de assistir TV ou de se interessar por atualidades. 
 
 ORIENTAÇÃO  ESPACIAL 
o 0 - Normal. Orienta-se até por caminhos desconhecidos, capaz de utilizar mapa ou informações para 
atingir seus objetivos. 
o 1 - Orienta-se apenas em caminhos conhecidos  *. 
o 2 - Perde-se na vizinhança 
o 3 - Desorientado dentro da própria casa ( p. ex. : vai à cozinha quando quer ir ao banheiro). 
 
ORIENTAÇÃO  INTERPESSOAL 
o 0 - Normal. Identifica corretamente pessoas e suas funções. 
o 1 - Comete alguns erros de identificação. 
o 2 - Confunde frequentemente parentes distantes ou pessoas pouco conhecidas. 
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o 3 - Não identifica corretamente familiares próximos. 
 
RELACIONAMENTO  FAMILIAR 
o 0 - Normal.  
o 1 - Menos tolerante; menos interessado ou excessivamente preocupado * 
o 2 - Quase não participa da vida familiar. 
o 3 - Não reconhece perfeitamente familiar. 
 
RELACIONAMENTO  COM  AMIGOS 
o 0 - Encontra-se com os amigos normalmente. 
o 1 - Encontra-se com os amigos com menos frequência. 
o 2 - Aceita visitas, mas não procura companhia. 
o 3 - Recusa-se a manter relacionamento social; insulta os visitantes ou não os reconhece. 
 
INGESTÃO DE COMPRIMIDOS  OU  REMÉDIOS 
o 0 - Normal. Lembra-se de tomar a dose sem precisar de ajuda. 
o 1 - Lembra-se de tomar a dose caso ela seja mantida em lugar específico. * 
o 2 - Precisa de lembretes verbais ou escritos. 
o 3 - É preciso que outras pessoas lhe dêem os remédios. 
 
INTERESSE  NA  APARÊNCIA  PESSOAL 
o 0 - Usual. 
o 1 - Interessa-se no caso de sair, mas não se interessa se for ficar em casa. * 
o 2 - Deixa-se arrumar ou permite que o arrume apenas quando assim solicitado. 
o 3 - Resiste às tentativas do acompanhante para asseá-lo e arrumá-lo. 
 
HIGIENE  PESSOAL 
o 0 - Normal, sem necessidade de supervisão. 
o 1 - Necessita supervisão, mas vai só ao banheiro e toma banho sem auxílio. 
o 2 - Necessita ajuda e orientação para os cuidados. 
o 3 - Totalmente dependente. 
 
HÁBITOS  ALIMENTARES 
o 0 - Normal. Alimenta-se corretamente, com utensílios apropriados. 
o 1 - Alimenta-se só com colher, sem higiene. 
o 2 - Capaz de comer apenas sólidos (pão, biscoito). 
o 3 - Necessita ser alimentado 
 
CAPACIDADE  DE  VESTIR-SE 
o 0 - Normal. 
o 1 - As vezes abotoa erradamente. 
o 2 - Esquece partes, sequencia errada. 
o 3 - Não se veste sozinho. 
 
CONTROLE  ESFINCTERIANO 
o 0 - Normal. 
o 1 - Enurese noturna ocasional. 
o 2 - Enurese noturna frequente. 








AVALIAÇÃO NEUROPSICOLÓGICA BREVE – NEUROPSI 
Dra. Feggy Ostrosky-Solis, Dr. Alfredo Ardila e Dra. Monica Roselli 




Idade___________Local e data de nascimento___________________________ 
Sexo(F) (M) Escolaridade_______________  Ocupação _________________ 
Lateralidade_______________________ Religião: ___________________ 
Estado civil: _______________________ 
Data da avaliação:__________ Início: __________  Término:______________ 
 




OBSERVAÇÕES MÉDICAS E NEUROLÓGICAS 
1 – Estado de alerta; consciente; sonolento; torporoso; comatoso, etc 
_______________________________________________________________ 
2 – Se a pessoa estiver tomando algum medicamento, especifique qual a dose. 
_______________________________________________________________ 
3 – Outros exames: angiografia, eletroencefalograma, etc. 
_______________________________________________________________ 
4 – Antecedentes médicos: 
Marcar com um “X”  se tiver ou se já teve alguma das seguintes doenças: 
(  ) Hipertensão arterial                  (  ) Traumatismo encefalocraniano 
(  ) Doenças pulmonares                                   (  ) Diabetes 
(  ) Alcoolismo                                                (  ) Tireoidopatia 
(  ) Farmacodependência                                   (  ) AVC 







AVALIAÇÃO NEUROPSICOLÓGICA BREVE – NEUROPSI 
PROTOCOLO DE APLICAÇÃO 
(escolaridade baixa, média e alta) 
 
Instrução Geral: Para os critérios de qualificação qualitativos e quantitativos de cada pergunta é 
necessário consultar o manual. 
1 – ORIENTAÇÃO                                               Respostas                      
Pontuação 
A –No tempo – Que dia é hoje?     0  1 
  Em que mês estamos?    0  1 
  Em que ano estamos?    0  1 
B – No espaço – Em que cidade estamos?   0  1 
  Em que lugar estamos?    0  1 
C – Pessoal – Quantos anos você tem?   0  1 
TOTAL___________(6) 
2 – ATENÇÃO E CONCENTRAÇÃO 
A- DÍGITOS EM ORDEM INVERSA 
Peça que repita cada série em ordem inversa, “repita estes números 
começando do último e terminando no primeiro Ex. 2-5, resposta 5-2. Se 
conseguir repetir a primeira série de ensaio, passar à série seguinte; se 
fracassar aplicar os dois ensaios. 
Resposta    Resposta    Resposta 
4-8 __________ 2  2-8-3 __________ 3 8-6-3-2 __________ 4 
9-1 __________ 2  7-1-6 __________ 3 2-6-1-7 __________ 4 
 
   Resposta     Resposta 
6-3-5-9-1 ________________ 5  5-2-7-9-1-8 ________________ 6 
3-8-1-6-2 ________________ 5  1-4-9-3-2-7 ________________ 6 
                                                                            Total___________________(6) 
B – DETECÇÃO VISUAL 
Coloque a folha de detecção visual em frente ao sujeito e peça para marcar com um 
“X” todas as figuras que sejam iguais ao modelo (figura A do material anexo), o que se 
apresentara durante 3 segundos, suspender ao fim de 60 segundos. 
                                                          TOTAL DE ERROS______________________________ 
                                   TOTAL DE ACERTOS_____________(16) 
C – 20 – 3 
Pedir ao sujeito que subtraia 20 – 3  e assim sucessivamente, não proporcionar ajuda e 
suspender a prova após 5 tentativas. 




3 – CODIFICAÇÃO 
A. MEMÓRIA VERBAL ESPONTÂNEA 
Ler uma série de 6 palavras, após a leitura , pedir para o sujeito repetir as 
palavras que ouviu. Proporcionar 3 ensaios. 
1 – CURVA DE MEMÓRIA ESPONTÂNEA 
Gato _________ Punho _________ Ombro _________ 
Pêra _________ Manga _________ Manga _________ 
Punho _________ Vaca _________ Pêra _________ 
Manga _________ Gato _________ Vaca _________ 
Vaca _________ Ombro _________ Gato _________ 
Ombro _________ Pêra _________ Puto _________ 
   TOTAL _________ (6) 
TOTAL INTRUSÕES: _____________________________ 
TOTAL PERSEVERAÇÕES:________________________ 
B – PROCESSO VISUO-ESPACIAL (Cópia da figura semi-complexa) 
Peça para copiar a figura 1 do material anexo. Utilize a reprodução apresentada abaixo 
para registrar a sequência da cópia. 
Hora_________________                  TOTAL ____________________(12) 
Tempo inicial____________  Tempo Final __________________ 
4 – LINGUAGEM 
A. NOMEAÇÃO  
Pedir o nome das figuras apresentadas nas folhas 2 e 9 (material anexo), anotar as respostas. 
BODE 0 1 _________ RELÓGIO 0 1 _________ 
VIOLÃO 0 1 _________ COBRA 0 1 _________ 
CORNETA 0 1 _________ CHAVE 0 1 _________ 
DEDO 0 1 _________ BICICLETA 0 1 _________ 
NOTA: Se o paciente apresentar problemas de acuidade visual que  limitem a sua capacidade para 
realizar a atividade anterior, pedir para nomear os seguintes estímulos perguntando: O QUE É ISTO? 
 
LÁPIS RELÓGIO BOTÃO TETO COTOVELO CALCANHAR SAPATO CHAVE 
1 2 3 4 5 6 7 8 
     TOTAL _________ (8) 
136 
 
B – REPETIÇÃO  
Peça que repita as seguintes palavras e sentenças: 
Sol _______________________________________________ 0 1 
Janela ____________________________________________ 0 1 
A criança chora ____________________________________ 0 1 
O homem caminha devagar pela rua __________________ 0 1 
TOTAL _________ (4) 
C – COMPREENSÃO 
Apresentar a lâmina 10 e avaliar a compreensão  das  seguintes 
instruções, levando em consideração se o sujeito entende os termos 
“quadrado” caso não entenda, tente com outras palavras tais como: “bolinha” e 
“quadro”.           TOTAL ______________________(6) 
Pontuação 
Assinale o quadrado pequeno........................................................   0     1                      
Assinale um círculo e um quadrado ...............................................     0     1                  
Assinale um círculo pequeno e um quadrado grande .....................    0     1                   
Toque o círculo pequeno se existe um quadrado grande ...............    0     1 
Toque o quadrado grande em vez do círculo pequeno ...................    0     1 
Além de tocar os círculos, toque o quadrado pequeno ....................   0     1                   
 
D – FLUÊNCIA VERBAL 
Peça para nomear num minuto todos os animais que conheça. Posteriormente 
empregando o mesmo tempo solicite que nomeie todas as palavras que lembrar que 
começarem com a letra “F” sem que sejam nomes próprios ou palavras derivadas (ex. família, 
familiar). 
Nomes de animais  Palavras que começam com “F” 
1  ____________ 15____________  1  ____________ 15____________ 
2  ____________ 16____________  2  ____________ 16____________ 
3  ____________ 17____________  3  ____________ 17____________ 
4  ____________ 18____________  4  ____________ 18____________ 
5  ____________ 19____________  5  ____________ 19____________ 
6  ____________ 20____________  6  ____________ 20____________ 
7  ____________ 21____________  7  ____________ 21____________ 
8  ____________ 22____________  8  ____________ 22____________ 
9  ____________ 23____________  9  ____________ 23____________ 
10____________ 24____________  10____________ 24____________ 
11____________ 25____________  11____________ 25____________ 
12____________ 26____________  12____________ 26____________ 
13____________ 26____________  13____________ 26____________ 
14____________ 27____________  14____________ 27____________ 
Total semântico ____________  Total fonológico ____________ 
Intrusões ____________  Intrusões ____________ 
Perseverações ____________  Perseverações ____________ 
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5 – LEITURA 
Peça que leia em voz alta o texto da lâmina 11 do material anexo. 
Mencione que serão feitas perguntas sobre seu conteúdo. 
NOTA: Não se aplica aos indivíduos com escolaridade de 1-4 anos. 
Resposta   Pontuação 
Por que a lagarta se afogou? _________________________ 0 1 
O que aconteceu com a outra lagarta? _________________   0 1 
Como se salvou a lagarta?  __________________________   0 1 
                                                          TOTAL _________________(3) 
6 – ESCRITA 
NOTA: Não se aplica aos indivíduos com escolaridade de 1-4 anos 
Pontuação 
DITAR O cachorro caminha pela rua                0 1 
COPIAR As laranjas crescem nas árvores (apresentar lâmina 12) 0 1 
Total ____________ (2) 
7 – FUNÇÕES EXECUTIVAS 
A. CONCEITUAL 
I. SEMELHANÇAS  
Pergunte em que se parecem os seguintes estímulos. Proporcione 
exemplo: “cadeira- sofá .... são? 
                                                    Resposta Pontuação 
Laranja-pêra _______________________________________ 0 1 2 
Cachorro-cavalo _______________________________________ 0 1 2 
Olho-nariz _______________________________________ 0 1 2 
Total: ____________ (6) 
II. CÁLCULO 
Peça que resolva mentalmente as seguintes operações. Tempo limite 
para resolver cada problema: 60 segundos. Você pode ler novamente o 
problema dentro do limite do tempo.                                                                                                                            
 Resposta 
Quanto é 13 + 15?  _________________________________ (28) _______ 
João tinha R$ 12,00, recebeu R$9,00 e gastou R$ 14,00. Quanto 
sobrou?   _________________________________________ 
 
(7) _______ 
Quantas laranjas há em duas dúzias e meia? _____________ (30) ______ 
Total ___________________(3) 
III – SEQUÊNCIA (NOTA: não se aplica aos indivíduos com escolaridade de 1-4 




B. FUNÇÕES MOTORAS (Para sua aplicação, consultar o manual) 
I. MUDANÇA DA POSIÇÃO DA MÃO 
0 = não fez     
1 = fez, entre o segundo e terceiro ensaio   
2 = fez corretamente no primeiro ensaio 
Execução Direita 0 1 2 
                      Esquerda 0 1 2 
Total    __________________________ (4) 
Obs: Erros de perseveração, problemas de coordenação espacial, dificuldade para seguir sequência correta 
II – MOVIMENTOS ALTERNADOS DAS DUAS MÃOS 
0 = não fez  
1 = fez com hesitação (movimentos lentos)   
2 = fez corretamente                                                                           
 TOTAL: _______________(2) 
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II. REAÇÕES OPOSTAS  
0 = Não fez  
1 = fez com erros   
2 = fez corretamente.            TOTAL: ________________(2) 
8 – FUNÇÕES DE EVOCAÇÃO 
A. MEMÓRIA VÍSUO-ESPACIAL (após 20’) 
Peça que reproduza a figura da lâmina 1 e registre  a sequência observada. 
HORA____________________                  TOTAL_______________ (12) 
B – MEMÓRIA VERBAL 
I. MEMÓRIA VERBAL ESPONTÂNEA 
Peça que lembre e evoque as palavras que aprendeu anteriormente. 
Gato ________ Pera _______ Intrusões _________ 
Punho ________ Vaca _______ Perseverações _________ 
Ombro ________ Manga _______ Total ________ (6) 
II. POR DICAS  
Peça para lembrar as palavras anteriormente memorizadas de acordo com as 
seguintes categorias: 
 Partes do corpo ________________ Intrusões _________ 
 Frutas ________________ Perseverações _________ 
 Animais ________________ Total _________ (6) 
III. RECONHECIMENTO 
Leia as seguintes palavras e peça que reconheça aquelas que pertencem 
à série memorizada anteriormente. 
Boca _________ Ombro* _________ Raposa _________ Vaca*________ 
Gato* _________ Árvore _________ Punho* _________ Flor _________ 
Cama _________ Galo _________ Manga* _________  
Pêra* _________ Lápis _________ Sobrancelha _________  

























































PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO DAS PROVAS PIAGETIANAS 
 
Provas  Piagetianas 
Nome: ________________________________________ DATA __/ __/ __ . 
 
Conservação de quantidades  discretas:     escore:____/ 6. 
1 – Dispor as fichas: 
1.1 – Há a mesma quantidade? __________________________________________________________ 
1.2 – Você tem certeza? ______ Como você sabe? __________________________________________ 
1.3 – Se fizermos uma pilha... qual a mais alta? ______________________________________________ 
1.4 – As fileiras tem a mesma quantidade. O que você pensa disso? _____________________________ 
Diagnóstico: ( ) C ( ) NC ( ) T 
 
2 – Disposição modificada : 
2.1 – As duas filas tem a mesma quantidade? _______________________________________________ 
2.2 – Você tem certeza?___ Como você sabe? ______________________________________________ 
2.3 – A fila comprida tem mais fichas? _____________________________________________________ 
2.4 – Você tem certeza? ___ Como você sabe? ______________________________________________ 
2.5 – As fileiras tem a mesma quantidade. O que você pensa disso? _____________________________ 
Diagnóstico: ( ) C ( ) NC ( ) T 
 
3 – Disposição 1:   
 
 3.1 – Há a mesma quantidade? __________________________________________________________ 
3.2 – Você tem certeza? ___ Como você sabe? ______________________________________________ 
Diagnóstico: ( ) C ( ) NC ( ) T 
 
4 - Disposição modificada  
  
4.1 - As fileiras tem a mesma quantidade? __________________________________________________ 
4.2 - Você tem certeza? ___ Como você sabe? ______________________________________________ 
4.3 - A fila comprida tem mais fichas? ______________________________________________________ 
4.4 - As fileiras tem a mesma quantidade. O que você pensa disso? ______________________________ 
Diagnóstico: ( ) C ( ) NC ( ) T 
 
5 – Disposição:   
 
 
5.1 - Há a mesma quantidade de fichas vermelhas e azuis?_____________________________________ 
5.2 – Você tem certeza? ___ Como você sabe? ______________________________________________ 
5.3 – Os dois círculos tem a mesma quantidade. O que você pensa disso? ________________________ 
Diagnóstico: ( ) C ( ) NC ( ) T 
 
6 – Disposição modificada :   
 
 
6.1 - Tem a mesma quantidade? __________________________________________________________ 
6.2 – Você tem certeza? ___ Como você sabe? ______________________________________________ 
6.3 – O circulo maior tem a mesma quantidade?______________________________________________ 
6.4 – Você tem certeza? ___ Como você sabe? ______________________________________________ 
6.5 – Os dois círculos tem a mesma quantidade. O que você pensa disso? ________________________ 






Conservação de massas:                escore: ____/ 6. 
1 – Dispor as massas: 
1.1 – Há a mesma quantidade? ___________________________________________________________ 
1.2 – Você tem certeza? ______ Como você sabe? ___________________________________________ 
1.3 – Se eu der uma para você qual de nós terá mais massa?___________________________________ 
1.4 – As bolinhas são iguais. O que você pensa disso? ________________________________________ 
Diagnóstico: ( ) C ( ) NC ( ) T 
 
2 – Disposição modificada  
2.1 – As duas massas tem a mesma quantidade? ____________________________________________ 
2.2 – Você tem certeza? ___ Como você sabe? ______________________________________________ 
2.3 – O rolinho comprido tem mais massa? _________________________________________________ 
2.4 – Você tem certeza? ___ Como você sabe? ______________________________________________ 
2.5 – As duas tem a mesma quantidade. O que você pensa disso? _______________________________ 
Diagnóstico: ( ) C ( ) NC ( ) T 
 
3 – Disposição 1: 
3.1  – Há a mesma quantidade? _______________________________________________________ 
3.2 – Você tem certeza? _____ Como você sabe? ____________________________________________ 
Diagnóstico: ( ) C ( ) NC ( ) T 
 
4 - Disposição modificada:  
4.1 – Qual dos dois tem mais massa? ______________________________________________________ 
4.2 - Você tem certeza? ______ Como você sabe? ___________________________________________ 
4.3 – O rolinho comprido tem mais massa?__________________________________________________ 
4.4 - Você tem certeza? ______ Como você sabe? ___________________________________________ 
4.5 - As duas tem a mesma quantidade. O que você pensa disso? _______________________________ 
Diagnóstico: ( ) C ( ) NC ( ) T 
 
5 – Disposição 1: 
5.1 – Qual de nós dois tem mais massa?____________________________________________________ 
5.2 – Você tem certeza? ______ Como você sabe? ___________________________________________ 
5.3 – Os dois círculos tem a mesma quantidade. O que você pensa disso? ________________________ 
Diagnóstico: ( ) C ( ) NC ( ) T 
 
6 – Disposição modificada:      
6.1 – Onde tem mais massa?_____________________________________________________________ 
6.2 – Você tem certeza? ______ Como você sabe? ___________________________________________ 
6.3 – O circulo maior tem a mesma quantidade?______________________________________________ 
6.4 – Você tem certeza? ______ Como você sabe? ___________________________________________ 
6.5 – Os dois círculos tem a mesma quantidade. O que você pensa disso? ________________________ 
Diagnóstico: ( ) C ( ) NC ( ) T 
 
Conservação do líquido:       escore: ___/ 4. 
1 – Dois copos iguais (A_A’): _____________________________________________________________ 
1.1 – Há a mesma quantidade de água?____________________________________________________ 
1.2 – Você tem certeza? ______ Como você sabe? ___________________________________________ 
1.3 – Se você tomar a água A e eu tomar a A’, qual de nós irá beber mais água?_________ Por que? 
____________________________________________________________________________________ 
1.4 – Contraprova: Uma pessoa ... estava certa/errada? _______________________________________ 
1.4 – Você tem certeza? ______ Como você sabe? ___________________________________________ 
1.5– Noção de conservação: Uma pessoa... os copos tem a mesma quantidade? O que você pensa 
disso? _______________________________________________________________________________ 




2 – Disposição modificada (A em B_A’):  
2.1 – Onde tem mais água? _____________________________________________________________ 
2.2 – Como você sabe disso? ____________________________________________________________ 
2.3 – Contraprova: Uma pessoa ... estava certa/errada? _______________________________________ 
2.4 – Como você sabe disso? ____________________________________________________________ 
2.5 – Noção de conservação: Uma pessoa... os copos tem a mesma quantidade. O que você pensa 
disso?______________________________________________________________________ 
Diagnóstico: ( ) C ( ) NC ( ) T 
 
3 – Disposição 1 (B em A_A’): ___________________________________________________________ 
3.1  – Onde tem mais água? _________________________________________________________ 
3.2 – Se você tomar a água A e eu tomar a A’, qual de nós irá beber mais água?_________ Por que? 
____________________________________________________________________________________ 
Diagnóstico: ( ) C ( ) NC ( ) T 
 
4 – Disposição (A em C_A’): _____________________________________________________________ 
4.1 – E agora, onde tem mais água? _______________________________________________________ 
4.2 – Como você sabe disso? ____________________________________________________________ 
Diagnóstico: ( ) C ( ) NC ( ) T 
 
4.3 - Contraprova: Uma pessoa ... estava certa/errada? ________________________________________ 
4.4 – Como você sabe? _________________________________________________________________ 
4.5 – Noção de conservação: Uma pessoa... os copos tem a mesma quantidade? O que você pensa 
disso? _______________________________________________________________________________ 
Diagnóstico: ( ) C ( ) NC ( ) T 
 
Inclusão de classes:        escore: ___/ 6. 
1 – Dispor 7 flores:_____________________________________________________________________ 
1.1 – O que é tudo isto? _________________________________________________________________ 
1.2 – (se não souber, dizer R_M). Você conhece outras?_______________________________________ 
Diagnóstico: ( ) C ( ) NC ( ) T 
 
2 – (1R) O que é isto? _________________ Qual o nome dela? _________________________________ 
2.1 – O que a R (ou M) é? _______________________________________________________________ 
Diagnóstico: ( ) C ( ) NC ( ) T 
 
3 – (5R_2M) Que você vê sobre a mesa?_______________________(se F): Como se chamam 
(R)?_____________________________ e estas (M)? ____________________________________________ 
Diagnóstico: ( ) C ( ) NC ( ) T 
 
4 – (5R_2M); Aqui tem mais rosas ou mais flores?____________________________________________ 
4.1 – Por que?____ Como você sabe disso? ________________________________________________ 
Diagnóstico: ( ) C ( ) NC ( ) T 
 
5 – (2M_1R):O que é isto? _______________ Qual o nome dela? _______________________________ 
5.1 – O que a R (ou M) é? _______________________________________________________________ 
Diagnóstico: ( ) C ( ) NC ( ) T 
 
6 – (2R_1M); Aqui tem mais rosas ou mais flores?____________________________________________ 
6.1 – Por que? ______ Como você sabe disso? ______________________________________________ 
Diagnóstico: ( ) C ( ) NC ( ) T 
 
Seriação de bastonetes       escore: ___/ 3 
6 – Construção:(10 bastonetes) Faça uma ordem um do lado do outro____________________________ 
6.1 – Você poderia fazer uma escadinha mais bonita?_________________________________________ 
 nenhum ensaio    ensaios infrutíferos    êxito parcial     êxito por intercalação 




6.2 – (1º) Por que você colocou este aqui?__________________________________________________ 
6.3 – (último) Por que você colocou este aqui? _______________________________________________ 
6.4 – (2 medianos) Por que você colocou estes aqui? _________________________________________ 
Diagnóstico: ( )C ( )NC ( ) T 
 
6.5 – Contraprova: (aparador) o examinando entrega ao examinador para fazer a escada. 
6.6 – Por que você me deu este? _________________________________________________________ 
6.7 – Como ele é perto dos outros que estão com você? _______________________________________ 
6.8 – Como ele é perto dos outros que estão comigo? _________________________________________ 
 nenhum ensaio    ensaios infrutíferos    êxito parcial     êxito por intercalação 
Diagnóstico: ( )C ( )NC ( ) T 
 
Avaliação das provas        escore: ___/ 4. 
7 – Classificação - espontânea (todas as fichas): O que você está vendo? _____________________ 
7.1 – Faça um monte de todas as fichas que forem parecidas. _______________________________ 
7.2 – Porque você colocou desta maneira? _______________________________________________ 
8 – Classificação – dicotomia (cor, forma ou tamanho): Agora você poderia fazer 2 montes 
(famílias)?__________________________________________________________________________ 
8.1 – Porque você colocou estes juntos? _________________ E aqueles? ______________ Como 
poderíamos chamar este monte ou aquele? _______________________________________________ 
9 – 1ª mudança de critério: Você poderia armá-lo novamente de outra maneira, em 2 montes? 
____________________ (se necessário examinador inicia para examinando continuar) 
9.1 – Porque você colocou estes juntos? _________________ E aqueles? ______________ Como 
poderíamos chamar este monte ou aquele? _______________________________________________ 
10 – 2ª mudança de critério: Poderia coloca-los de outra maneira em 2 grupos?_________________ 
10.1 – Porque você colocou estes juntos? _________________ E aqueles? ______________ Como 
poderíamos chamar este monte ou aquele? _______________________________________________ 
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Your submission entitled "Piagetian tasks as an ecological testing in Alzheimer's 
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If you need to retrieve password details please go to: 
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